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

Conditions géneérales :

- Py Arant An A - e
Le cadre réserve 2 'adhérent doit étre diment r

enseigné

- e notamment (a

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-mén nature de la maladie

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a jaindre 3 Iz feuille d4

SOIns

Pharmacie :
L ]

es vignettes des médicaments doivent

e la pharmacie

- r "
Pour les médicaments sa

Radioclogie et Biologie

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
= Un pli conf el du meédec rescripteur des anglyses ou radios peut etre demande par le medecin conse
a mutuelle
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'optici nt a joindr feuilie de soins t
|

Reeducation
-

Uentente prealable nseignee par le edecin prescripteur es igée avant le debut des seéances de
reéducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier d eances ¢ i dre a la feuille de soins

Dentaire :

* En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accc e nseign a fe de soir
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursemant

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de ma hronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais
Adresses Mails utiles
o i = |
o Reciamation contact@mupras.cor |
|
Q Prise en charge pec@mupras.com i
O  Adhésion et cha nt de statut ion@mupra
3 MUPRAS garantit le respect de la 05-08 relative a la protect {es personnes physiques a 'égard du traitement das d oq
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Cachet du medecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.
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Cabinet de Psychomotricité

< Agadir, le § 5 o6 \30'2“-[

Facture

Nom et prénom : P\OUSS H.Q HP\ ME.D ....... Q_ L. Dﬂwﬂ

Prescription 1@ & ..n...... - Docteur : .. .
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Rééducation - ...).)
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Prix unitaire : O?DQQ%:L,~ .
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