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

Conditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires SPeciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
aue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et cicconstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins

Pharmaecie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiclogie et Biologie :

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelse tous les 6

mois

Adresses Mails utiles - =

Réclamaticn contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a 'egard du traitement des dannées

A caraciire personnel

MUPRAS :

®  Lafacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du campte rendu (sous pli confidentie!} doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandsé par le medecin conseil de
fa mutuelle

Optigue +
L'ardonnance du médacin prescripteur et la f"c[u!c de l'opticien sont & joindre 3 13 feuille de soins

Réeducation : . : i

" LUentente préaiable re nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations

" Four le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement ca nalaires, "accord préalable renseigne sur la feuille de soins o5
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-
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Déclaration de Maladie
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D Conjoint S Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté : éme

Nature de la maladie ;-

Cans le cas ou la matadie aurait
medecin conseil de la Mutuelle

un caractere confidentiel, communiguer les renseighements sous p'ronfidentie! 3 Pattention du

Vatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration, je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 13 protection des donnees ersonne!les € :
Faita: 2. (- 5-A A N Le:i 5. 1.0 .5/

Signature de l'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT b =
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
B réclamation ultérieure.
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_ RELEVEDES FRAISETHONORAIRES _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traités. I'acte pratigue en indiquant a nature des soins
5 Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
.......... & - B SN I s J P‘?‘ ingéi lo !S 2 zg ia Important :
O P TITICTUSN, Ihe, ) . = | Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement cana aires, ainsi que le bilan de 'ODF
/-"’_" Dents | Nature des . e L] L L]
5 Traitées Soins Covfficlont
| ;
~ | D ——
_ e ) CCEFFICENT
I ' DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien \
ou du Fournisseur
‘\g, O ———
: MONTANTS
DES SOINS
| R
.
DEBUT
SRS e R TS YGRAE . 8 DEXECUTION
T __ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ -
Cachet et signature duy” Date Designation des Montant
Laboratoire et du Ragdielogue Ceefficients des Honoraires
o\ :
¥ . Pvessuerasid (}R\jk cnraney FIN |
. DEXECUTION |
///” L —
- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE R ——
H CCEFFICENT | i
TR 7 e B i S TRA | |
o AILIAIRES MEDIAE - - e R | J
Cachet et signature ate des Nombre Montant détaille
du Particien Sains AM | pC I M 1V des Honoraires
...................... ' : MONTANTS i
...................... DES SOINS |
[Creation, remant, adjonction) —_—
onnel. Therapeutque. nacessaire a la professnn
Ty
DATE DU - |
DEVIS ( J
. T S 0 R s A p s apap e e s e A AR A A A e B Bt ke ettt e s ettns
VOLET ADHERENT = =2 -
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J




Dr. Mohammed ZI1Z.71

Spécialiste en Hépato-Gastro-
Enterologie et en Proctologie
Endoscopie digestive
Echographie abdominale

Ancien médecin Spécialiste au CHU Ibn Sina - Rabat
Ancien médecin chef a I'hépital Al Farabi - Oujda
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