RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras,com J
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.............. .
O Actif (ensionné(e)
Nom & Prénom :..............
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ......
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de la maladie -BQ\IS
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : S el

W
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense»gnemqp\gous oaﬂ\ton
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrielle <o nn L i e R N
i toute
Il sera né.cessalr‘e. de le présenter pour o atitheeatiols o e i
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :................coccoriemseins
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batededepils. = sl S




* |l est entendu que le réglement est conditionné par

| oNEmbre et Montant deta“f“f'g o mb“ﬂ%@‘hag%re du Médecin
Ceefficient des Honoralres ﬁtuﬁ“nfg%al s Actes
1~ atage *
............................... \ © K. GLovRe “'% Ms,_,
................................................. S—\
= )
o SolP EXECUTION DES ORDO
Cachet du P,tn/ﬁ'mamen Date Zgoohﬂmntant H:L_NA Facture
ou du | njisseur 40
1 T
AA_ A2l JF== 7 \
.................................................................. A
= [l [Ilﬂl U
Cachet et signature du o ; 1180011160495
Labor m ,T”l " " 8 JANUMET® 50/1000 mg A
= :Z: AMM 59DMP/21/NCI
i ] Boite de 56 comprimes pelliculés o
= MNUMET' 50”000 m 2 DISTRIBUE PAR MsD MaRoc P.P.V : 437,00 Dl'l
& AMM SSDMP/21/NC| B
§ Boite de 56 comprimeés pelliculés =
‘LDISTNB“E\DARMSDMARQC PPV 437000“
3 MNUMET‘SO //
5 ;MMSW,M, JXILIAIRES MEDICAUX |
ISTH Més eilicylgs
RIBUEFARMSDMARQC PpP"v ‘;3700 o %des Nombre
du Praticien Jjins AM PC M —— >
...................... PFY 4pLHOQO
...................... P £ " c 6 I‘ Z
L3T J1349
...................... ol B
...................... P PV 400k
...................... FER 06/ 22
LeT U1949
P P L) 40 ]
VOLET ADHERENT LOT J1949
. I
omg PPV: 113DH 70 il 2]
illn%aneur g

AR
; enfants. A

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-‘/ -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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