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

Conditions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. \ |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mc litation

a compter de |la premiere cons

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

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 df

soIns

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

= LU'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 a la feuille de soins
Dentaire :
- 2

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

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a

égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des i Natures des

Actes

Actes

Nombre et | Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

| cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

[ l®

|
4 |
EXECUTION DES ORDO 05
Cachet du Pharmacien Date SR o G Tt
ou du Fournisseur B o
|
ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ek Caefficients des Honoraires
| S ———
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cac signature Date des [ Nombre Montant detaille
Q\\Wﬂﬁfw\‘rl@ soins | AM | PC M 1V des Honorajrgs
R TANTS >
| NG\ ENE Zer0. UL
gagameY" A | : ‘ e
INPE 9650376338/ ]
S |
=5 A R [ | | e

g Ry 1

S AKTAIN Daali

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

er en 3 3 tig

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

" Coeefficient
Traitéees Soins

s [Ean R, 1 -
i
- *t_ e o k=l N (S— (N—
o -
1 t
| | =
O0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H "
D———— 0
B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




(Mm)a(D)

OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un aulre regard sur oos yeuy

FACTURE N°: G et R

N 283615
Casablanca, le: . 4?/ A

Mme / Mr : 'E‘av,,l,wv ﬁk('rw,}_, /\m
Dr: khh /‘ ”}Uw[“-‘

VL _ VP-Add

Monture

Verres

Total a payer,?);mf) DH

Arrétée la présente facture alasommede:. . ...

Cachet et signature

Akram Daailj
Inpe : 065032633

Adresse 63 Rue Rguibat B&%%m %\M sablanca -Tél.: 05 22 29 55 36
Capitale100.000 - Patente 03 - IF: 47232711 -RC : 508275
ICE 002642590000069




W13 | g ) S| e 3
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