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

Conditions génerales
-

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feullle de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. L'entente p'»’-.ﬂ-’mh‘ est exigee pour toute hm;:n‘n sation medicale ch'u'g cale, soins dentaires speciaux
extractic multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
soIns

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] DA

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 analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin con [
a mutuelle

Optique :

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

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

-

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

Dentaire :

En cas de accord

prothéses ou de traitement canalaires prea renseigneé sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les (ni
maois |
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.cor
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques tra nent donn i

a caractere personne
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Cadre réserve au Médecin
.,_

Nom & Prénom :

Cachet du médecin

c—

Date de consultation : 2/.& < \6 2/" L )
Nom et prénom du malade ; H \\/\ hM ‘ t-_— L P\I\} ,* B"‘A

Age: -

Lien de parente Lui-meme Conjeint 4 Enfant

Nature de la maladie : SR Se— 3 % W §

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges' -1
s
}

a maladie aurait un caractere confidentiel, comhumslquér les renseignements sous plcanfigentidl a l'attentior

édeci wseil de la Mutuelle i

= . SE §Rm
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensezgneméngj pdﬂe ur 7a .presenie dedaraﬂon
avoir prws connaissance de la clause relative a la proté&ction dea données ‘personnelles
Fait a: : R : Le : . y Ea— (R
Signature de lI'adhérent(e) » f :

Je déecl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

rNombre et Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
aitestant le Pgiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES 7 |
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Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
___ou du Fournisseur .
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat | Désignation des Montant
5 ate .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés pap4autuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




CLINIQUE Cm CUARZAZATF
Centre médico-chirurgical
Lotissement du centre
Tél. : 0524-88-52-76 Fax : 0524-88-55-40
Email : clinique chifa ouarzazate@hotmail.fr

OUARZAZATE

LR RRL e

ICE : 001836400000011

ATTESTATION D'HONORAIRES

Je Soussigné, Certifie a voir réalisé

; Q}\W\m\&l—m&—\_&n_g\*ms{i»ku»g»\hc Jué\m_jam ......

ChezM_. D\ NANT.... EL‘-\-fCAA,Ac\ S

Agé(@) de ... .. .. habitant ...... [ R o L‘j_\t' ......................
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Les honoraires ont été de. < < o,'D.‘,\x.. i

Attestation délivréc pour faire valoir ce que de croit

Signé :
Ouarzazatele: 225)3) 2% W



