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

Conditions générales

- Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné
adre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
=

La valigit euille de soins est limitée a 3 mois a compter de consultation

a premieére

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chir sins dentaires
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speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d¢4

50ins

Pharmacie

Les vignettes des medicaments dovent etre .fin;‘-‘x rement jointes aux ordonnances
- n it e fact S iomie
ur les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ain s des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
nte 3 rd te demande de remboursement
" Jn pli confide ir des analyses ou rad I tre demandé par le médecin conseil de
Optique
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir |

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
eequcations
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25 séances effectu ndre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement
srsement

La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de rembx

en cas de prothe ou de traitement

La radio-apreés soins est obligatoire analaires
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

léclaration de maladie s les 6

hronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.cor

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

ment des donnéey

garantit le respect de la lol 09-08 relative a la p innes physiques a I'égard du traite
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Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 2 1 ;
|
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Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentie rseignement ws piponlioent i 3 atienton d

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

nce de la clause relative a la protection des données personnelles
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Kaoutar Janati . ‘ Sl S¢S dy9SWI
Dermatologue - Vénéréologue h

Ancien Médecin interne au CHU

Ibn Rochd et a I'HGpital SAR Moulay El Hassan
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