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

Conditions génerales

®  Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre dument renseig
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le prat 3T nature de T ichie
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Pharmacie :
o Les vignettes des medicaments doivent étre abhgatoirement | tes aux ordonna
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmaci t Btre
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du npte rendu (sous pli ¢ fidentie rej
jointes a "'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
i<} Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad ; t étre demande pa medeci nseil de
la mutuelle
Optique
" L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de pt 3 i feuille de sc
Reeducation
- L'entente prealable renseignée par le medecin pre pte y {ebut de i |
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees nt a ire a ille de T
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaire iccord | ense rla s est
obligatoire avant le début de traitement [
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de ren rsement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth udet i ¥
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le m o4 ( les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupra
La MUPRAS garantit [e respect de la loi n® 09-08 relative a la prot
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des I Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Hous 2
Actes Ceefficien les Honoraires | attestant le Paigment des Acte : B
— y! e
 —— Bocdh | @S wr L
.e‘ o F1 —
O\l( S}Q‘? o) Dents e des INP : [ | |
------- 7L 1o SOINS DENTAIRES i " | Ceefficient ) = ——————
Iraitee 5
............................................... : )|
EXECUTION DES ORDONNANCES | oo,
Cachet du Pharmacien Bisty Kiistikask i lis Eacting - | | — = _
ou du Fournisseur o | = = B - A
i = S I—
} =l 1S
< S SN T——
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | f | | - DEXECUTIO!
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘ | I | = |
Laboratoire et du Radiologue i :7 _Ceefficients ! _____des Honoraires :
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
------------ B | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| Ca ENT
e e ——————— — % [ TEIAV AT W
AUXILIAIRES MEDICAUX ! e
Cachet et signature Datedes | o Nombre - N [ Montant detaille D ! G
du Particien Soins _ _AM i,,f) Cfl IM_ | 1V 77"\}i2|lll"<ll! | A -
| a NTA
B — | oeme
( nont, adjonction)
- — ) N - s = = =
i
v B - e e
[ E OE [
— L'EXE( |

T LE DE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mohamed Said LAHBABI
PEDIATRE

Professeur de pédiatrie a la faculté
de médecine de Casablanca.
Assistant étranger a l'université
Paris V. René Descartes
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