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

Conditions générales :

. e cadre réservé 5 Vadhérent doit étre diment renseigné

" € cadre réservé au médecin do 2 renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée 2 2 mois 3 ¢ omgter de |a premiére consultation

4 ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives cu orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

]

tn cas d accident, une declaration précisant ies causes et circonstandes de I'accident est a joindre a |a feuille dé¢

NS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ét

re jomte

Radiologie et Biologie

» a facture ainsi gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 8tre
gintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- R "
Un pii confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radic re & par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

" ordonnance du médecin prescripteur et i facture de I'opticien sont & joindre 3 1a feuille de soins

Reééducation :

o Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réégucations.

-

Pour e remboursement, |2 facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant ie début de traitement.

» a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Duréde ALD et ALC :

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
NoLS
Adresses Mails utiles

2 amation contact@mupras.c

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

a2 MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative & I3 jrotects personnes physiques 3 {'égard du trastement des donnéey
@ Caractérs personne
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Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire
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O Actif U

j Autre
Nom & Prénom : - x

N Rj/

Date de naissance .-

Adresse SEDERPA.

Tél. : el Total des frais engages :

S S - SR —— S

~

Cadre réservé au Médecin

chet du médecin :

Date de consultation
Age:
C Enfant

Nom et prénom du malade : - ‘ o
O Lgi-méme

223 - N pL

Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les Causes et circonstances

Yans le cas ol la maladie aurait un caractire confidentiel communiquer les renseignements sous pltorfidentiel 3 'attention du

médecin conzell de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) r-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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{ Cachet et signature du Meédecin

attestant le Paiement des Actes
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. ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
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|

Laboratoire et du F’tmﬁiologu(:

Date

!

Confficients

des Honoraires

'

|
% | } {
i i
i Ao e oo veed
| i

|

!
ak od
i i J

ALXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Date des

Nombre

Montant détaillé
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du Particien Soins | AM PC | M IV des Honoraires
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle
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Psychiatre Adulte, Adolescent
Psychothérapie cognitive comportementale
Addictologie - Tabacologie !
Gestion de stress - Insomnie

Méditation - Mindfulness “.'m.lll g
Psychiatre - psychothérapeute el yudl Al y ) aelant adiud mumm
Anciennement au CHU Ibn Rochd, Casablanca et ) el s e w“w-' m',
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