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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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 de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 7B 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 S R
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Nom et prénom du malade :..............
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentig], gemmunifuer:les' rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. : . =

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des pemsgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiy@ & la protection des données personnelles.

Le: .. YA S

Signature de I'adhérent|
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Le praticien est prié de présenter |a dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins
Veuillez fournir une facture

de Royal Air Maroc

|
|
I =
Veull dre les radi i d the de frait t canalai i le bilan de I'ODF . ~ .
eulllez joindre |es radiographies en cas EPVOD:‘:?:M ermz:;e[;;ar‘aares ainsl que |e bilan de l »‘—‘DHEIVEN' Mle 402—4 K L?; A Q5 &
SOINS DENTAIRES Traitées des SD\;IS Coeflgient Coefficient des i v ":'-' . 40" {o 4 b
i T i Nom & Prénom EL.HA’IL._ A LA L‘Q. AVL... \’c),'-'«‘,c‘}‘ﬁé %
0 ~ - = ._!'I
I T o R s 2 1 [Fonction : ..J AN ...|Phones OLB% 06%2 9 1 '_),\ = e ‘%,
| Montant des soins | | 28 9&: 7
U Y [ N ; R I|Mai| ,,('-‘.:- v ‘o T
L SRS || S - 2 | - 7 1 ‘e
- Fosm dorecuton | || B | cmonaupios ©LHATL THRAF15 2
T S i E R | Adneren_Jconjoint [ Jetant X| pge  [paepB o/t L
| - _1'_ | (N | W : 2 i |Nature de la maladie | |Date 1ére visite |
i Fin d'execution ' - — = =
L S [C— K N mamsrcacll | AFFeciionN ocCulLAWLE
[ 1 l]‘]
| ey | IS7agit-l d un accident . Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire ~des travaux .
= | 3.
25533412 | 21433552 : ' | Nalure des acles | Nbre de Coefficient | Montant détaillé dé¥
0 00000000 00000000 - . : honoraires
D 50000000 | 5000000 5| Montant des soins i Ct/ u'
35533411 11433553 ! M
c- bl (&2} {Creation, Remont, adjonction) Date du devis | PHARMACE E
|_____J - ..Q—'— Fonetionnel, thérapeutique. nécessaire a la profession i Date . / lx i QG L f.z‘i 2 ) A
=3 ¥ . Montant de la facture )
Fin de | é/ g g s -3) )1,?‘ y
Iazgl&”lzj ) kil
' ( =3 Arh €
el i 29 02,7291 i
: _—
| (075} - TS =5
i Désignation des Montant détaille des Honoraires
i Coefficients
VOLET ADHERENT [now: EL HA L Ab-clolillafy [Me 10214 i
DECLARATION N° W18-386349 i AUSIIAIRES MEBICAUSZ B
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes i Nombre Montant déetaille des
- 1 AN PC ™ V Honoraires
Lblob[20%0 | 34 2.8 | fopey | oUfuidces i
|

uree validite de cette e est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




Docteur Iraqui Houssaini Karim ©isS griwus e jgusall
Ophtalmologiste oeeadl Wla
Ol dal ,u'al)ni qéquaL..aiil
o) ik Ly A0 Taplly g
Al b )54y ADAD
dsad = 5l g3 = 4 ) g pec

Maladies et Chirurgie des Yeux
Membre de |la Societé Francaise d'Ophtalmologie
Chirurgie de la Cataracte par Phaco
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5 Avenue D Idrissia 4, 19" étage, Appt. N°1 - Casablanca - Tel. : 0522 285 290
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correspondants a

NRS de nomenclature (o)
Loin {
la prescription

FOURNITURES :

Montures : ..........




