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

—

Conditions generales :

" Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Fharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Fadiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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

Cptique :

-

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

Fééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Centaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

o 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
——
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Lo Prise en charge pec@mupras.com
C Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
L+ MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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U maladie Upentaire CJOptique- UAautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) —
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . /

Nom et prénom du malade : e sesans e T g Age;

: - L R 35
Lien de parente : D Lui-meme D'-fnnfmng e

Nature de la maladie ;- ez B g onesn . -
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel xcmmm quer'les re nseignements sous plconfidentiel a Fattentio ‘:d..
médecin consell de la Mutuelle ] . « - L

i bl 1

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnemen{s portés sur-a prcwme declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protec ngn,.deq-ﬂbnrmos personnelles

Fait a = : = Le: - /- /

Signature del' adherenl(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiement des Actes

INP : | NN

............................................ frrsssrmnennssniiens
............. =
)
EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

......
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
iboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires

Cachet du Pharmacien
___ou du Fournisseur
t

[
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2 = AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Partigien__, Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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o®

DES TRAVALX

MON

PROTHESES DENTAIRES|
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nnel, Therapeutique nacesss
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—— VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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My, iné
Prevention - Rééducation - Entretien

Facture / Note D’honoraires :

Au prix de .. A ORMN............ s0it UOAMA..../ séance)

Sur ordonnance du Dr “Su,w.@.‘_gmt@k .........................................................

RC : 384365 Ly :

Patente : 35892484 85 Intersection Yaacoub El Mansour
C.N.5.5:5634771 et Sacrate ler etage N°1

IF : 24837240 Tel.: 0522996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma



Devis / Demande d'accord My .|né

Date OGOA-&,Q&A ____________________ Prévention - Rééducation - Entretien

i y
................................ LiSnmuaraamens SEaN RS (8 p\"r\fm-:n‘(5

ol U] . RQ@ARK.Q&I&&“JM&& ...... Gl)w\h: ............................................................

Au prix de &OQQVS:A ......... ( soit..&m.m.f seance)
ol -
Adresser a ““&%MQAA&Q ...........................................................................

Durant la période du OGOA&@@.J\:}U\‘%&Q&%CLS ..............

Sur ordonnance du Dr ..., “Su,w.,q, ....... M

Signature;

RC: 384365
Patente : 35892484 85 Intersection Yaacoub El Mansour
C.N.5.5:5634771 et Socrate ler etage N"1

IF : 24837240 Tel.. 0522996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma
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