RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur ot la faciure ce 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupr: <.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des - we: | | 1111
SOINS DENTAIRES Traitées Soine Ceefficient
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX I
V.
-
2 “‘,\,' 2
’ 1.‘\ 1 Lr,t 3 3 - ,__-____\
5o A% 5 ¢ MONTANTS |
* ) ¢ Ol DES SOINS 1
sy '," ]
O ——f——»
s ¥ ¥ s
- ‘-' ¢ r
Qs | 28, ot 1
OIS g DEXECUTION ‘
4 .'7}__ o3 4 \ J
2y
B ——
FIN 3
D'EXECUTION ‘
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT I
[ DES TRAVAUX i
MONTANTS |
DES SOINS ‘
[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, necessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS
, SN |
DATE DE |
LEXECUTION \ |
P

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




B W
.ﬁ & ﬁ N v E!; rg \ *
: a8 T N\ o W
= el o L LI T To -
L wh 8 5 £ = 0 T T
S “;;1;3 : ool Y ;—u_:' c \"E\: — .._lc-hh
=N B B e i
. m@ ¥ | ® S ~Ju
w - rr ) o
N EE o Io gtﬂ
2 5 53 3.8y o
i Q a & Sh 8 1 B
CEré g 3 b - t::? E“:’I. "8 * *
S [ 3 iy ey )
u g & co8
i n 2

e e T UL L I

Electrone uromyogramme (EMG)

S

A Alas]
was |
all ol )

syl 4oy
Sl

(Al g RN o ol

SO Lianll g liasSU kS daddazenl|

Casablanca, le :

27.01.2020
Mr LAHLOU Abdelhamid.

-
; (74 —
LN gl - SR, |

1 DULASTANCP d

1 ratin, andkﬁ sair pen.dqm 10 jours

/zL x ANV 1:?%
BECIDOUZE P
1 Cp matin, midi et soir pendant 1 mois E ;
\ '3
.
e 3

2 4a SO

Sur Rendez-vous

el fadl 26 a3y 3L Gol bl iy agattase g8 g Jlol ol b cG3lesglyaall poae
Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen - 2* ME Frape N°26 - Casablanca
Tél : 05 22 86 56 04 : saledl- GSM : 06 61 71 09 33: J sasall - E-mail: nmidafi@gmail.com



