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

Conditions generales :
L]

e cadre réservé adhérent doit étre dime NSelg

. .
Le cadre réeserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L] {it . " 3 4
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. tente préalable est exigée pour toute n meédicale hirurgicale s dentaire peéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie othéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

.

En cas d'accident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre 3 la feuille de

»OINS

Pharmacie
L ]

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 co npte rendu (sous pli (,1!-' dentiel) doivent étr
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil d :
a mutuelie
Optique : |
& —ilordonmance-du- mbdeciT proscrptear et 19 factare de ropticien sont a joindre a |a feuille de soir |
Rééducation |
- ‘entente préalable renseignée par le m t avant le début des séances de|
|
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire I
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille i s es|
bligatoire avant le début de traitement
. a facture 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 |
5 La déclaration de maladie chronique doit étre renseig par le médecin prescripteur e € tous les "’;
.. —
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge @mupras.com
Adhésion et changement de s it adhesion@mupras.c
MUPRAS garar t ) loi 8 a pr de ) I'égard d tc 3 ‘
3 caractére per

MUPRAS
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de c«
et prénom du malade
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Nature de la maladie
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5 Conjoint

En cas d'accident preciser les causes et circo

nstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

T
Cachet et signature du Meédec

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille

Actes = Actes | Ceefficient | des Hr}nnr‘?sr;cas

Important

ndre les radiographie 15 d ¢

———e S
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EXECUTION DES ORDONNANCES ™ - )
Cdt}:'h’yt._:hr Pharmacien Date ! Mcetars e a Eactisrs j
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dat } Designation des i Montant |
e
Laboratoire et du Radiologue | Coefficients 'L des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
-

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre Montant deétaille |
du Particien Soins | AM | PC IM | 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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WX " cABINET DE CARDIOLOGIE
o S N *LORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
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CARDIOLOGUE

Traitement de 3.... Mois
TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU’A LA PROCHAINE VISITE.

Echocardiographie Doppler CouleurPt 41N ACIE LE}S ITRJSF'?S

Echo Doppler Ueineux et Artériel

Holter Tensionel

Holter Rythmique
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.
—
e

Urgences Cardiologigues

13. Bd Aig Taoujtate (en face de Clinique Badr). Résidence ILIAS. appt N°6 Bourgogne
20050 Cafablanca - Tél. - 05 2 aa

2272020 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa@ gmail.com






