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

Conditions générales : |

-
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseign

. 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 3 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

" > prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé
soins

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre 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 meédicale 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

Optigue :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

-

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 J

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.corm

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est | de préciser ia demnt traitée, [ acte pratigue en indiquanc ia r gture ges sOine

\
\

} Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
‘ Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acteg
|

Important :

indre les radingraphies en cas de prothess e Lraitemer inalaires, air iue e hilan de 'ODF

Dents Nature des | we: 1L L |||

SDINS DENTAIRES Ceefficient

Traitées Soins |

EXECUTION DES ORDONNANCES ] [ |., .Tr HAT y
| St B Dace Montant de la Facture | | —
| 2235 niavs K@ffﬁ%}&di@f B4 - YT Y : MONTAN
N e s sagere DT B — wons |
i ' DEBUT o

| DEXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Désignation des Mentant
: » Date = s :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN

DEXECUTION

0.0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) ey
H f i

DES TRAVALIX

& = AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 21433552 i )
Cachet et signgtiire Date des Nombre Montant détaillé Wi i a
du PartiGiehed Soins AM | PC | IM | IV | des Honoraires p 3000000 | 000000K B
3 S N y X . MONTANTS
...................... 4> o ol DESSOINS |
en'd | BDin ¢ (Création, remont, adjonction) N
G w4 LR 70 & Foncuonnel, Therapeutique, nECessaire & la protessior
.................. ) e G SRS a— =S
¥ W/ LATE UL
c \ DEVIE
e | &E A—
Y SIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTK




P

DOCTEUR Saida ZNAGUI bl daew d,gisall
MEDECINE GENERALE alat Catf
Boulevard Nil - Bloc 18 - N° 44 44 3,18 W gl Ll gL
Sidi Othmane - Casablanca slaacd! Hlad - Oleie (Suw
Tél.: 0522 56 87 00 - GSM : 06 65 34 23 53 0665342353 : Jgextl- 0522568700 : ailg!

10 (23] 202

Casablanca, 1€ ..ocoovvoeeeeeeeeererrnn u‘ slacd) ylad
| ZenNovALT N ATAN m
: S AA&IOO \ (e EU A \/’C A ALS ’é‘O \s//

“"d”\g

= il e
Lf}l')t" tC.M¥ éld/

2Y,00x2 I NJ€ESo o

\ © s . » f\)\c.;: 2
IIIIIIIIIII P S e s
\‘:n

\
41-.?7 ?901539 B | MeEC. s LS
o s g
PPY: 4360 D:{+ o PPV 3 plet P < ‘ s ”-.3\7 ,/J
B T e 20 <o,
hgleo‘/_PER sl
» \ S:QJC'LF_)@ = D P,
C (0 50 2 werggo @c}: —
= oo

2N -

EFFS\%O A ccg A’p& Geyuls

< Ao




