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

Conditions générales : l

®  Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre dament renseigné. |
" Le cadre réservé au médecin doit étre rervsfigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
®  Lavalidité de la feuille de soins est Iimité;e."'a 3 mois a compter de la premiére consultation, r
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. ;
_' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille clz'l
soins.
Pharmacie : :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre oblig#toirement jointes aux ordonnances. l
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
_Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte readu (sous pli confidentiel) doivent étte[.
inintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rcmbou__r;efﬁerl?
" _:Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses Qu ra‘dio"i peut et mandé par le médecin r.onuﬂdo}»
3 Mutyele . —— /-F’L' B" A"’\‘S\ x
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Optique : e W\ {
®  L'ordonnance du médecin prescript 7t la fa }b Mop(t@a@\sﬁat a 1oin§fqé Ia uille de soins. ‘
2 . A% }
Rééducation : % il J\:\J% | it i
® LUentente préalable renseignée par @S‘m prescru}m’ ést*«g?&% }ﬂnt le début des séances dcl
rééducations. % \ * b
'w/ g o
®  Pour le remboursement, la facture et le calgndrfer d &E: _,am;gtuees sont a joindre a la feuille de soins. !
Dentaire : 1%‘ o !
) < . . ;
- Eq cas de prothéses ou de traitement canakyre€s, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
*  LaFacture doit étre jointe a la 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 :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o}

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cachet. du-médecin=

médecin consell de la Mutuelle.

Date de consultation : CO{{

Nom et prénom du malade :oeemifanniili. - Age: s
Lien de parenté : O enfan
Nature de la maladie - eemveeens
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnscngnemcms sous 9|£0ﬂ!ldun!l(_‘| a l'av

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme
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Signature de l'adhérent(e) :
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ction des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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, /. ANALYSES - RADIOGRAPHIES i

Cachet et ignature tu Date Désignation des Montant JI
Laboratoirg’et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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BON DE REGLEMENT

La somme de : Quatre cent Dhs
400.00Dhs

Pour : V2 Consultation en urgence.
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