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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Ll'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances,

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

U'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 :
®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es
obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés 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 rencuvelée tous les )
q E P P
mois )
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la ioi n” 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Adresse &<

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : - /S
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Nom et pfér\,om du malade :-oesmssanons
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En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES | i st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Casablanca Le 22/09/2020

Tableau récapitulatif des séances

AMAROUCHE ALI

Numeéro de séance La date Signature
2
1 03/08/2020 s
2 06/03/2020 O T
p . .} .
3 10/08/2020 /A f
4 13/08/2020 e
5 17/08/2020 7
6 20/08/2020 s
08/ , e
7 24/08/2020 N AT
8 27/08/2020 S P
9 31/08/2020 s
10 03/09/2020
11 07/09/2020 ‘
12 10/09/2020 5
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14 17/09/2020 (2%
15 22/09/2020 ros T 960 a3
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT |
Matricule : 7{35 . e-mail K‘&Mfﬁ’?&.’%@fe}hkﬁ(m@&.‘a“%ones . QbeAE9)366.
Nom et Prénom de I'adhérent : AMARCOCH(S..... CHAL D .
Nom et Prénom du bénéficiaire: AMALLJICHE fB D
N / [ REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :.... \‘\({ LWL M.y T —
Estime que |'état ge santé de MII M(ne M. . PK R‘) J\ ( C.« \nl K ‘“" S,
Nécessite ... Mool S \\,\L\(T,; —_— R

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient)

Une hosp:tallsatton de (opprox:manf)
A (préciser I'établissement hOSp:taher} e oo o et
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :
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Cachet, date et signature du praticien

|

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.
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