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Conditions generales

e cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné
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e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de
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La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere sltation
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entente préealable est exigee pour ite hospitalisati medicale rurgicale, soins dentaires s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditive
jue pour tous les actes effectués en serie
- En cas d’'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a jo
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Pharmacie
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es vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
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. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
vintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de ‘
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Optique
- or ince du medecin pr ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a feuille de soir
Réeducation I
. ‘entente realable selgnee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séance de
regegucations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de n
Dentaire : |
- En cas de prothéses ou de traitement canalair accord préalable renseigné r la feuille de ins ‘
bligatoire avant le debut de traitement
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour te demande de remboursement |
. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !
- a declaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin pres eur et renouve to 64
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.corr
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des I Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Méde
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature Date des Nombre I Montant deétaillé

du Particien Soins AM l PC M 1V ‘! des Honoraires |
t - : ‘
R =
|
[ 1

| -

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

> les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. Mehdi TAHIRI JOUTEI HASSANI
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CiplaMaroc

0 184 Angle avenue 2 Mars et boulevard El fida, Résidence La Perla, 2éme étage, N°10, Casablanca

Tel: 05.22.82.82.03 / 06.87.90.87.87 dr.mehdi.tahiri@gmail.com




