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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pr3

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoireme!

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm

Radiologie et Biologie :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . ’ "
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g L e
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Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et CITCONSLANCES : treoerersrsrsrsmmmiuisineiisesssnssssiarissssitatssiesessssiasssssissssansases
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] N . . . . " : ; ’
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle.

®  Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris copnai de la clause relative a la protection des donnees pe nell
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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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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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PHARMACIE DU JASMIN

MME LAMRANI RAJAE
SLAVENUBZMARS CASA MR BERDAT MOHAMED
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 37917365
N°R.C.: 252269 N°CNSS: 2266139
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Arrétée la présente Facture & la Somme de -
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET QUARANTE CTS




