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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.
jologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

J

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel
: Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
(LG) - Fax

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag

Casablanca 20000 - Té 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : / /.

............. Y T L T T TR P

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | ..........coiiiiureiierenrseiearteiasssmn s s es s sasss e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

|

Début d'execution

I

Fin d’execution

!

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
& 00000000 00000000 &
00000000 ] 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Montant des soins
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Date du devis

!

Fin d'execution
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VOLET ADHERENT

NOM :

4 M
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Date de Dépét

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Duree de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
Justificatifs exigés par la Mutuelle
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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PHARMAGCIE ~
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Montant de la facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

AURILUAIRES MERDICAUZL Date v oammunene e
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tel. 2 0522298155759 0u 05224726 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, le 23 Décembre 2020

MME Aicha FARIS
-g KQQ
\1\- LASILIX 40 mg: )

| CP MATIN ET %2 CP LE SOIR

N {
S B’z - ALDACTONE 50 mg :
1/2CP TOUSLES ¢ @/&

2590 1
| 3-DIGOXINE : 1/2 CA/j
A PRENDRE TOUS LES JOURS

‘ ; Docteur €" fﬁ"“"

\9 y L AMANA

4-OEDDES 20 mg: 1 LE SOIR ‘ 43, Rwe ARt % 0 TO
5-SINTROM :1/2 CP PAR JOUR ’ S\ Cpaiancd
S0 oY SANS ARRET — \ B
BN \. —

6 - NOVEX 0.4 ml: 1 injection matin et soir a in’r‘vul de 12 h.

N3 Loy /\l
7 - APROVEL 300 mg: P~ .
1/2 CP PAR JOUR SANS ARRET el

Faite TP + INR samedi //é

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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DIGOXINE 0 25 mg
é igoxine)
3 compri mLs
PV: 25 DH 00
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