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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseig

= Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est imitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d’accident, una declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la teuille de

soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatocirement jointes aux ordonnances

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

ogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ocu du compte rendu (sous ph confidentiel)

foivent etre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des

s@es ou radios peut I" 2 gemanae par

dé par lg meédecin conseil de

la mutuelle

Optique :

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feutlle de

»OINs

Réeducation :
-

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de prothe cu de traitement canalaires,

I"accord prealable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

a facture doit tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-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 re nseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les G

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation ontact@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 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'egard du tratement des donnéey

personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Mésdecin
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Lien de parente : CT Luiyméme : Conjoint | Enfant
Nature de la maladie :—- .{ B O S, T Ute L0 WP, SUOTPROTeTI, S0 |- S SRR

8 En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

as ou la maladie aurait un caractere confidentiel commumiguer les renseignemen ous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

avoir pri sar::‘amqn e la clause relative a la protection des données pe ‘{ Ll
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sonne‘lit‘f.

B B




Saf - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4% o )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaillé
(des Honoraires

| Nombre et
|

| Ceefficient

‘ Cachet:af Signamy; arfu Medaf in
atteqtam, e-FaisfMant d6s Actes

M_,,.QJM F-JLL C ))

P
I

i Pt g |
«

|

i Jo EXECUTION DES ORDONNANCES o )
| Cachet duPharmacien 0 Mtk e . |
; MW ¢ R ate ontant de la Facture

2 »
%

LR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Date v 3
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
‘ du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX |
I Date des Nombre I Montant deétaillé
Soins AM PC IM | 1V | desHonoraires

1
-
I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
Le prat jent L |
Important :
Veuillez joindre les radiographies &  de
ature des | INP:
SOINS DENTAIRES ENeie || Metiredes | @ omune | ML
lraitées Soins
————" - ) — =
| | -
I NT |
e ——— e — s TRAVALIX |
} —
A
- e — AN
- ‘ '
U A —— | —
i |
. = — T = 8
I il |71 I |
v ‘
-
e
| I -
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
H N |
; a
5 . —— = G i
H | . |
! i ’ -
A | K ‘
. kA — _ [i7 I | o o
[Création, remont, adjonction) =
LT |




S AL FARABI
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CENTRE O.R.L DIAGNQOAOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85
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