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

~

Conditions générales : -

® e cadre réservé a adhérent doit &tre doment renseigné

® | acadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

R ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthop édiq 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 ala feuille d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte renc ju {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

_ Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique : |

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuiile de soins. I

Rééducation :

= L'entente prs'-a\.ibtf- renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations. _

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord pce’a!atln renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de tmitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveice tous les &

mot

Adresses Mails utiles
Réclamation ontact@mupras.com

se en charge pec@mupras.com

ion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Nom ')l prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le s ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

megdec onseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Bl A ioeirrnaimiiais R L v s fesnssissises gfssensas
Signature de I'adhérent(ei




@)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

; 5 ﬂa e
.o-‘fi'z' ak p

S

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceafficient

Cachet e\tgﬁﬁnﬁtux"&du Medecin

eny/desActes

-

attest@aniie

7o

EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

i i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

Cachet et signature du ‘ Dat: Désignation des
; : ate : |
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients | des Honoraires
{ E

l

AUXILIAIRES MEDICAUX

Ien est pne ge prec

important :
Ve il { f

e ire les radiograg

hies &7 cas de prothest Y de tra

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘ Cachet et signaturse
| du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC iM

IV des Honoraires

: ENTAIRES Dents !Nat.uie Lh-."si Crinaait INP - .
e ~ Traitées Soins
4 | ! - .\_ i
- 1
{ |
& | | P S
i R
' - |
» | E=BU
¥ | 33
S s 1 MON |
4 s S T N N — =
 J
' — g
|
CDOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
SES DENTAIRES MASTICATOIRE e
vl
; { D
™ E o B
T j | B s
& ' X [Création, remaont, adjonction] —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Rajaa RABHI

| .:l;\ 0)q.l _\_”

*Neurologue e \?\3’._1 J T J J9—’5

« Spécialiste des Maladies du Systéme ¢loallg |jloadl Llsol sbigalatsl.
Nerveux Central et Périphérique guas) étuu P 7 ‘-'D-D_ e

+Explorations neurophysiolpgiques il B 2l o
EE.G-EMG. . ollasl g ulacll gilyaslpadl

Casablanca, le 14/03}2932

MR MOUSTAOUI MOULOUD

3?11 o
EBIXA 20
1 comprimé, soir, pendant 3 mois
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