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Conditions générales

s Le cadre réservé i 'adhérent doit étre dument renseigne

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui méme notamment |a nature de la maladie. |

= ta validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux 1‘
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques \E-!“'*‘
gue pour tous les actes effectués en seérie |
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Encas d ac > déclarat et circonstances de |'ac a la feuiile

ident, u on précisant les causes ident est a joindre

saing

Pharmacie :

L] 3 :
Les vignettes des medicaments 1x ordonnances

ebligatoirement jointes a

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

Radiologie et Biologie : |
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a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {(sous pli co jentiel)} doivent étre|

pintes a |'ord e médicale pour toute demande de remboursement

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

Optigque :
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a facture de 'opticien sont a joindre a ia feuille de soin

‘ordonnance du médecin prescripteur e

Reéeéducation :

1seignée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

|
|
|
|
s0ins esf
|
|

™ g A " i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires ord préalable renseigné sur ia feuille de
igatoire avant début de traitement
. a facture doit etre jointe a | jille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres s0ins es ou de traitement canalaires

ligatoire en cas de protheses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renou to les &
mais
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en cl

arge pe mugras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Matricule :
N Actif

Nom & Prénom :
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Date de naissanc e;
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Total des frais Dhs
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Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin

-
Date de consuitation :- @

Nom et prénom du malade

~

Lien de parente ) Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiguer | enseignements sous plconfidentiel & I'attention du

de la Mutuelie

I'atteste sur I'honneur 'exactitude des;renseignememsiportés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Membre de la Sté. Européenne de la chirurgie de cataracte et réfractive
Membre de la Societé Francaise d'Ophtalmologie

Ancien médecin de 'Hépital 20 AoOt de Casablanca

Tanger, le

25 janvier 2024
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