ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 joindre a la feuille dd
SQINe

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

L3 racture ainsi qu une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu

e de remboursement.

jointes a l'ordonnance medi
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que : e

ticien sont a joindre a la feu

L'ordonnan
ducation :

séances :hl

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

taire :

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pre s g

mois
A
N\

Adresses Mails utiles

>t@mupras.com
pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
5 MUPRA ntit le respect de la 0S-08 re e & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des d e

caractére personnel

IJUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) — . = b,

AL ... giete: S AN D

Matricule

Nom & Prénom :...C...&

Date de naissance

Adresse .. {s..0.L215...[(«

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....&7 &/
Nom et prénom du malade ;... /"L LO '.j/} F\
Lien de

Natt

»

ite déclaration. Je déclare

'--vr‘-ir pris connaissance de la c \auwz '=—!aL|w: | ‘a protection des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatureift Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Coefficient | des Honoraires | attestant le Pg/@Ment des Actes
! ™ O '\\‘:}A ) Important :
e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Traitées | Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEEEION.
Cachet et signature du e Désignation des Montant
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............................... FIN
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""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 2143355 _
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires I
..................... MONTANTS
___________________________ DES SOINS |
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