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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 circanstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
)armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diclogie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'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 3 |a feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

sractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Mede&ln Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lg Paiemgnt des’Acteg
o n § - ~ C | \ on? Pl N
« < R Y ’
)}'LL/’(—NZD ...... ‘ CS e (_21,_,5_,/ caadossssase | —F A Important : ' o _
Ty L NN SeRCtoc el Tl POOS! -t Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
| a0y
. i
---------------------------- _ SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo qiiont
__________________________________ Ai Traitées Soins
1 f‘_’ X
€ .
B CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES s
DES A
Cachgt du Pharmacien . & e
¢ : Date Montant de la Facture !
. “8u di Fournisseur As
o / ....... _‘ 2 d e ——
/5_;% A, TR MONTANTS |
................................... ] . - DESSOINS |
i Y BT A .
A T A e M . o @ or
L, 1 09 2% O e | P DEBUT
2 e LN W .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T el D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant J.V\! '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
........................................ FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT l
""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
N DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX HES TRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Tl'a‘"apr;u{.‘q UE, necessaire a la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION
| T —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




= ng.m.\Jl gml,g..S.\Ji
_. ol =

Spécialiste ' M}J; PL_)\N‘,_,J,JIJU_,L,U\ ~..J=J|d

Docteur Amine DASSOULI

:n Médecine Physi t Réadaptation F i 1 —
En Médecine Physique et Réadaptation Fonctionnelle aeylers LJ| i S‘C_,J_,_ -

/ ‘y 4 islh ,'gl A_,g_;\" La..SJa ;_3 daald) HLG-- ‘

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris V

D.U d’Appareillage des Handicapés Moteurs-Paris Lot el it Lol gl 5
Mal de Dos, Sciatique, Douleurs os et articulations, Neurorééducation uasll gl paigyi  aliall g allaall a¥i glattdi
Ostéopathie, Médecine du sporf=Echogeaphie interventionnelle Setaall S s uialayll cadall pllaall g9l @29l o ‘

g b" SOV (\\“ ¥
a\)“%i( Q\\)-'-L —;.wr\_, %V

/\“rs?:Bd. o «Tot%la AL» 1 Etage N°3 Jo¥1 Gutdadt 3 ad, « Jlgdl g0 » Jlgil gLk 182
Quartier des HB%ltaux Casablanca Tél. : 05 22 86 18 69 /08 08 36 20 19 : aSlgdl . glaiauadl
E-mail:dassouli@menarama  Urgences : 06 6107 33 59 : Sntiine




oy
~

. 5351

LAV -

: l PV (147DH DO -
I

09 -22

SAKL

PPC. 94 py
ES.5, 24616

PPV: 113 DH 70

ieur.
t pas ’
&
) PPV: 113DH 70
Wérieur.
ants.
ssant pas

Maphar A
Km 10 Route Cétigre 111 '\ 4
QI Zenata Ain sebaa Casablanca

Mycus!ar 8% sol faml

46,60 DH
|| III\[!IIIII||IIHIII|¢|II||
118( 13253%¢
Maphar ¢ ‘\

Km 10, Route Cétiére 111, X i
QI Zenata Aln sebaa Casablanci

Mycaster B% 501 3ml

0 DH
||!l!l!ll I\III\\\lI!glgggg!\




