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

h
Conditions générales ‘
. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie ‘
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. |
» {"entente préalable est exigeée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires .GP(WS!D,j
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
=

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢

s0ins
Pharmacie :
n Le: i“f‘l?‘.\k"« des médicaments doivent étre ””ﬂh! oirement g{::ntes aux ordoennances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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|
ointes a |t nance médicale pour toute demande de remboursement .

. Un phi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelie

Optique :

- i ’ . ) |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a {a feuille de soins |

Rééducation : |

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de|
réeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sc a dre a euille de r

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement can: accord préalable rense sur fa feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement i

= La facture doit étre jointe a la feuille de iemande de remboursement

L

i

La radio-aprés soins est obligatoire en ¢ othéses ou de traitement canalaires |
i

|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
tous fes bij

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

mois §

Adresses Mails utiles |

O Réclamation

O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut
|
|

a MUPRAS garantit le respect de la ol n” 09-08 relative 3 [a protection des personnes physiq al'éga traiteme : weq
|
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|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de preciser [a dent traitée, 'acte pratigué en indiquant ia nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoralpgs\)- | attestant le Paiement des Actes

<1 ‘

Important :
Veuillez joindre les radingraphias en cas de prothéses ou de traitement canaiaires, ainsi que le hilan de MODF
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Actuel Optic

TOUT NOTRESAVOIRFAIRE POURVOUS SATSFAIRE

Facture

DATE : 9\?'/‘ y s OO

NOM ET PRENOM

Kossonl Kokl

Facture N° : k\y\k\\:‘z(}

T [ Quantité | Unite | Prixu o
4L || S0 |S80,©

Ve ez TYancaued ,
ED>: -0,50(-0, Xa 9\‘/7 2 | M| fooeo G0, 00
E&: -0 {o

MONTANT TTC a 20% DE TVA
INCLUSE

7 N>0,00

Actuel Optic SARL au capital de 100000dhs — RC:6069 - PATENTE:55704868 - IF:40435043 ~CNS5:8643399
ICE: 000060684000056
Siege social: 22 LOT RAJA 1 SOUALEM



