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

ditions générales : ' ¥

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiése consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicake, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
*macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
jue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
lucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Médecine générale
Cachet du médecin : 89, Bd Stendhal, pt7 3émGaEt

al fleurl = Cnsnb S

T8l = & v BT AR o 7
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .........cccceiiiririnieaiereevasssessssssensassessasssessssnsaesesans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Bl de Rastec o Nom?fe oe Montant détaillé | Cgkhet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser-la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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\ 2 comprimés, matin, midi, soir, pendant 1 semaine si besoin
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Soiupred’ 20mg
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¢ VOLTARENE® LP 100 mg
Comprime pelliculé
PPV :51.30 DH
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— KALMAGAS
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de portée des enfants,

Fabricant titulaire de license au Royaume Uni

Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HUS 7DS

Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de commerce
Utilizer dans les 6 mois aprés ouverture
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Nalgesic

Fénoproféne ( 30 Comptimes peliculés
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