& Conditions générales :

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

——

Le cadre réservé & Yadhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
{a validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

{’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas ' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Vaccident est 4 joindre 3 la feuille dd
50ins.

Optigue :

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prestripteur des amalyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

*  Uordennance du médecin prescripteuf et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Réé«'{{f&tion :
®  Uentente préalabie renseignée par-le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
readuc*f ons,

- Pﬁur le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a juindre a la feuille de soins.
Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

B MUPRAS ton

*  ladéclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois, J
Adresses Mails utiles
o Réciamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donneey

& caractére personnel
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Cachet du médecin :
Date de consultation o S
Nom et prénom du malade :- o SN ot e smmatitend
Lien de parenté : {3 Lui-méme {3 Conjoint 3 Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et CiIrConstances @~
Dans e cas ou la malatie aurail un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & Pattention du
médacin conseil de la Mutuelle
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_ .  HELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES .
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacian
ou du Fourhisseur
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; Cachet et signaturs du
Labogatoire ot du Radiclogue
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEGTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LUEXECUTION
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Pharmacie de la famille
Dr. h?anane_.Eddakhch

N
FACTURE N/(QPQ
Client @bm.&w&wb@ohw Bouznika : le... ... &G... ¢,

DESIGNATION Qte P.U ‘ P.T
]

\KQMQ(\Q\O ~. \\' @@qfo 5. 4l

~

C’¢Qn "--._c.Q Qe) d hﬂ.ar | [ i

A

v =
Baycuténe®N 15 g
Créeme -

i

180000170075
CETAMYL O

Nm drlsmnpdmtsdl'ermm

|||Il|l|| Illllﬂl I|l| i

Total général ............ 2 5. O.C) s
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Arrétée la présente facture a la somme de .....\. 3 €50\, 1. Hu..\. ......... Q«ch\ .........

Signaturg’et cachet
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