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

Conditions générales : |

. Le cadre réservé 3 "adhérent doit étre diment renseigné :

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i

|

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation I

. ‘'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgica e, sains dentaires spéciaux i

extraction oles, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mrhi]

que pour tous ctes effectués en série ;

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille rlT

50INns. |

Pharmacie : |

. Les vignettes des médicaments doivent étre ob igatoirement jointes aux ordonnances I
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résu

Itats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie | doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|

la mutuelle |

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la fac I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation : |
" LUentente préalable rense gnee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances del|

reegucations
.

|
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances sffectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. |
|

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord prealable renseigné sur la feullle de soins es
obligataire avant le début de traitement

- - ¥ - p
La facture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

']

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie c} ronique doit étre rense ignee par le medecin prese ripteur et renouvelé s les E;I
mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhési

pec@mupras.com

n et changement de statut adhesion@mupras.com

09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom

Adresse

Cachet du medecin

Date de gpnsultation : ,4/{

Nom et’pe€nom du malade ;
) o
Lien de parenté L) Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie

maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer I rens

e la Mutuelle
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medecin canse
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Signature de lI'adhérent(e) -

honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
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Arrétée la présente facture a la somme de

CENT VINGT CINQ DIRHAMS 30 CTS
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FACTURE N° 553
CLIENT MM GHIZLAN GHAZOULI
|
QTE DESIGNATTION PPV ONTANT TVA
1 VACCIN VAXIGRIP 125.30 125.30 7.00
MONTANT FACTURE 125.30
-
CODE| TAUX MONTANT MONTANT MONTANT
TAXE H:.'Ts TAXE P ST KE,
2 7.00 117.10 8.20 12530
TOTAUX 117.10 8.20 125.30
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