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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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 & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :
L'entente préslable 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 & 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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
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Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

Déclaration de maladie N9 Plg' 0016605

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

rsonnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

1 nécessaire de le présents ol Matricule :

sera ire p r pour : -

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérente] :......
Total des frais engageés :..

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,_,7 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- . - - | -‘
Dates des |  Natures des Ncmt_:rfa et Montant détaille | Cachet et signatu “bm‘ Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestapt je,PgMent
.......................... o EN sald gRALE ¥ Important :
Lq, wow GENE) cnoc ; ‘ . ,
R e T ME e &7 ““.‘3 w Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
............................. .E\\' o> n n) &Y ':7'°.b‘
......................................................................................................... & RO T o2t Dents | Naturedes | . .. .
........................................................................................................ k‘\“‘;b Traitées SOins
)
== ; FFICIENT
_ ORDONNANCES CCE
Cachet du Pharmacigr% RESTERAIR
_— Montant de la Facture
ou di\ Fourni
XD
U R
Y AT MONTANTS
LN \Q@‘pbﬂi DES SOINS |
A \ o |
et o\ 4
1 » \.}\G \Ss‘ (e
4 S
NI ] PRSI
o\ \ DEBUT
Gl N\___ |ANALYSES-RADIOGRAPHES DEXECUTION
Cachet et signature d Diite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
........................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
IS R Cianan S ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
---------------------------------------------------- ] : i MASTICATDIRE
H CCEFFICIENT
E AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 21438552 DERTRAMALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s sacsio bk smsiies
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires DOXI000 | OA0G0000
35533411 | 11433553 —
............................. - MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PO
............................ : DATE DU
DEVIS
i
VOLET ADHERENT =
DATE DE
L'EXECUTION
e
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Dr. KOHEN SAID Mohammed PJOCSUPIRYILy R N)

Ex. Médecin-chefdelaB.L.S des F.A.R. cagdil) o) oll ples (puusl ) e
CABINET DE MEDECINE GENERALE Syt ool i A0 gyt
Bd. SMARA Rue 167 - n°4 alad) cukal) 3ale

Hay Moulay Abdellah

V4 ph) 167 45 e gl
A) e Yga A
slagdl Jlall - 3l e

Ain-Chock - CASABLANCA -
Tél :0522214927 % 4
GSM : 06 61142313 - é“’ .
FAX :0522212936 .~ Q\ 0522214927 : il

“ 6
Autcrisation d'Exercer J{‘ 7&{9 J&@ ‘\Q gs :; ;: ;: ;: d}ﬂu-‘t
\

Casablanca,Le%l ......... 2%2‘20 d sl i
7 @o&—bL %ﬁ& W Lol 07 E

a0y 2 = DNE s
/\S)%OYZ}Q .

\ A— | ik ]'}J) “q_/f - Jo
oD QW,) s

LOT: 20c02 | l
- - EXp: 03/2023 ¢
\
_) /\/ S MR OwL)
A

) - BT303752
& = EXP: 03-2022
A."V\ 'Lb PPC: 99,00 on




s T om0
St W i MO R ALE
D NeGENL achach
TR w?
A AoV ; peryy a9’
Cos0 ppy:14DHOO
pER: }1/22
10T 2690

i

5 'ew;lanﬁoo/
/ PER:03/23/ ’

LOT:J883

i

ER 82130,

b PPVSE,OO DH

/ .
! m /
Iy




