RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU

R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER _L_ES REJETS

Conditions générales

- Le cadre reserve A 'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre reserve au meédecin doit étre renselgné par le praticien lui-méme notamment la natureie la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. antente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes eflectues en série

"

En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille g
L0Ins

Pharmacie
- Les vignetles des medicaments doivent etre obligatoirement jointés aux ordonnances
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des an alysés ou du comple rendu (sous pli contidentiel) doivent etre
jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin consell de
a mutuelle

Optique

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

Réeéducation

. L'entente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la fewille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement

"

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traltement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouveles tous |es b
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.cor
0 Prise en charge pec@ mupras.c
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
a MUPRAS garantit le pect de la 09-08 ative a la protection des § wnes physiques a I'égard du tratement des données

a caractére personng
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Cadre réservé au Médecin

E\

Cachet du medecin

Date de consultation /\

5’

Nom et prénom du malade ‘Age

Lien de parente L jﬁxal-w L onjoint " Z | Enfant
’
Nature de la maladie ! - m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
cas ou la maladie aurait un caraclere conhidentie communiquer les rensgignement ous plronhidentiel & l'attention du

nsell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pvr}nmn'llt‘\ /]

¥ /
Fait & : Le :&é /C/ / /éUZ/
Signature de l'adhérent(e) : (/Zﬂ/}
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Cabinet d’'Hépato - Gastro - Entérologie
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Cabinet d’'Hépato - Gastro - Entérologie
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Note d’honoraire

Je Soussigné Docteur BENJELLOUN Samira certifié, avoir

Examiné Mme TATBY Meryem et avoir pratiquer ;

Une C= V2 comportant un examen proctologique =k20

pour lequel elle aréglé la somme de : 350 dh

Cette facture est délivrée a I'intéresse(é), a la demande de MUPRAS

Pour servir et valoir ce que de droit .

05223157 67/052245 1575 : Cislgll — clingdl lall ~ 4 o3, 2 Gullall dagliall g,L5 159
169, Bd de la Résistance 2°™® étage N° 4 - Casablanca (Parking assuré, Garage 1) - Tél : 05 22 31 57 67 / 05 22 45 15 75
En cas d'urgence, Contacter le : 06 61 17 81 12



