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

Conditions générales

. e cadre reserve a | adhérent doit étre dument renseig
e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticie ui-meme notamment |a nature de |la maladie
- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a mpter de la premiere consultation
. entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiple parodontie orthodont prothéses dentaires, prothese yuditives ou orthopédique: insi
Jue pour tous les actes effectués en série
cas d’accident, une déclaration précisant les causes et stances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢
SO
Pharmacie
= es vignett dicaments doiv € iga ent jointes aux ordonnance
= our les meédicament Ins vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
" a facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Optique
- rdonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soir
Rééducation
'] ’ ar ane P d escripte ‘ e avant le debut d an a
eeducat
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire
- - . . traitar A ? o h e [ ls A mime
En cas de prothése wu de aitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es}
ybligatoire avant le début de traitement
b a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L r nré< eoine e<t oblieatoir T orothéses » traiter nt c < |
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a déclarat e malade ue d e renseig ar le me te enouveie es b
Mol
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupra
o Prise en charge pec@mupras.c
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MUPRAS

. \ Declaration de Ivialadie
=} MUPRAS
Mutuelle de Prevoyance

N? W19-543105 ,
& d’Actions Sociales
de Roval Arr Maroc ”

;‘Optique

LA R

U maladie Upentaire
——  Cadre réservé a I'adhérent (e) — m——

Matricyle.. : o 4 Société
A Actif 2

Nom & Prénom

Pensionné(e) : Autre
Cq;l‘m ociarra W vnaua
Date de naissance (Lu - C‘G

Adresse loi /’l\«d} Frre b (.C. .. .6V ¥\ (/?‘Q‘]
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Cadre réservé au ec WL AN NS, <
‘ Mégeciy M0

Cachet du medecin Wi ata f ¢
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716320
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Q/'\\EE 2 ™ enfant

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente ) Lui-meme
-~
o 7

Nature de la maladie

Dans le cas ou maladie aura n caractere confidentie
mede consell de la Mutuelle =

G AT,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r»’nwﬁym%r JH;}j!”&PI’”" declaration. Je déclare
avoir pris f(‘l'\'\]\\'-.ﬂ‘w/a clause relative a la protectidfl des CHN perspnnelles
1 2 S~ - :
Faita: ¥ : / } /Z)
K

Signature de I'adhérent(e) : 'y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et ssgnature du Meédecin |
Actes Actes ~ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES _)
Cachet du Pharmacien
Date | Montant de la Facture
ou du Fournisseur |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
. ‘l’lmthv! et signature du | Oute ’ Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Cofficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX |
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2. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
. ]
Important
SOINS DENTAIRES Dents Ngn.:ur'\- des Casthicheine IN
Traitees Soins
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