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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dument renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille df
50inNs.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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

jointes a '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

Optique :

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

Reéeéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

®  laradic-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

maois
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o)

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Date de consultation : D E/ﬂ£/¢1 *‘

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ;e

médecin consell de la Mutuelle
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : AT o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, co
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Déclaration de maladie

N’ w21-601088

Rempiissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Matricule :

il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Nom de I'adhérentie) : Jyﬁ s

Total des frais engagés : 4" AL«AX‘Q
Date de dép6t :~ n9.3 ..... M 2_4 |




Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date
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du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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« Professeur en Hépatogastroentérologie W”” el jlgadly sl pal el A Al e
« Ex-professeur a la Faculté de Médecine de Rabat laly by cdadl A i€y apbe liiaui +
+ Ancien gastroentérologue a I'Hopital Ibn Sina de Rabat Bl s (il iidiiosay Babs silo *
+ Ancien chercheur a l'université Yamanashi au Japon Sl Ul daalay b Saly e

Rabat,le. . €} g/ot/?j

OV
3

fs:‘) \ \{_\“

Bl - lua (pUI Balall) 4 o, Las AL gl 380 s 2L, a0

Résidence Ryad Hassan A, 38, Avenue Chellah, Appt n° 4 (2¢me étage), Hassan - Rabat

Tél.:0537202110-0537722859-Fax:0537721856-GSM:0678511623-0661185138
ICE:001699158000048 « INPE: 101102119



