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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothésés dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd
SOins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie : —}

= La facture ainsi qu'une copie d }gyﬂats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medacaie po@tdute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du mr‘:decm prgﬁkur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mulue;!r * . : ;:"w‘

Optique : A XA 1 | g
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U ordor‘.ranm @ mekfecm presc rimm la facture de I'opticien sont  joindre a la fCuille de soins.
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Rééducation :

| Sl

- LU'entente pr‘em fersmg’ncc pé’? hmeciecm prescripteur est exigée avant le dcqut des séances de
rééducations. g «l‘j \

. Pour le remboursement, la iac!‘uré‘ eiwire c*er\dri&r des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : : l;;\ |

"  En cas de protheses nu‘ de tmmanala»res. I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changer

adhesion@rr upras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance

N® w21-685424
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Date de naissance ;=
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- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin =t

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du rmalade :~

Lien de parenté : D Lui-méme a Enfant

Nature de la maladie ;e

Dans le cas oU i3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative 3 la protection des donnee< personnelies il
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien

A Date
ou du/Fgurnisseur

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM

IV des Honoraires
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de MODF
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a e ges soms

Dents Nature des

Ceefficient

Traitées Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
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D'EXECUTION
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DEXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |

Fonétionnel, Thérapautique. nécessaire & 1a profess

J ' MONTANTS l
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction]

DATE DU

DEVIS

DES TRAVALUX

XECLIT
/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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LANTUS SOLOSTAR 100U/ § lINj B :;‘;;ULS lsuLDSTAR 100U/MLSOL IN) BS LANTUS SOLOSTAR 100U/ML SOL IN) B5
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4 Solution injectable A Solution injectable N solution injectable
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GALVUS MET* 50 mg1000 mgO
Boite de 60 comprimés Belliculés

6 %8001 031092
PPV :390.00 DI

Boiteftle 60 comprimes peHlm és
PPV :390.00 DH
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
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GALVUS MET® 50 mg/ 1900 mg O |
Boite de 60 comprimés péliculés
PPV :390.00 DH
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