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

Conditions générales

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dioment renseigné

. dr r T { 4 t t 1 t |
Le Cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment |a nature de la maladie
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La validite de feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
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LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodont protheses dentaires, prothéeses auditives ou orthopédique nsi
que pour tous les actes effectuées en serie
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En cas d’acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢
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Pharmacie

. s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref

intes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei
a mutuelle

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

[ P .
entente préalable renseignéee

I par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

reegucations ‘
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire

En cas de protheses ou de traitement canalaire actord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
|

bligatoire avant le début de tr

a facture doit etre jointe a |z mande de remboursement

€s Oou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouveléee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.cor
o) Prise en charge pec@ mupras.com
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras
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— Maladie U pentaire  Optique

t A ATTDD A C Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade
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En cas d'accident préciser l@s/causes et circonstances

o

Nature de la maladie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) : /~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

.

I 2
Cachet et signature du ‘ Dat Designation des Montant
ate
Laboratoire et du Radiologue | z Ceefficients des Honoraire
L. “ y .| . {
ok - }s {
|
] sse 14 .

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Datedes | _____Nombre _| Montant detaillé
du Particien Soins AM PC | IM 1V des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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' Dr M.Kamal BENHAYOUN
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Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif
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47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.: 05222089 37/22 58 60
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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