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

Conditions générales :

. Le cadre réservé i Fadhérent doit tre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premieére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dd
SOINS.

Pharmacie : ‘

o Les vignettes des médicaments doivent é‘:f’»; D'(}i%amue tes aux ordonnances

- 7

ptre jointe

’
Pour les médicaments sans vignettes une ‘451\7 day

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des ré i confidentiel} doivent &tre
jointes a ordonnance médicale :’/

®  Un pli confidentiel du médecin presc ﬁl "t/d smangdé par le médecin conseil de
la mutuelle /

Optique : ‘/

®  {'ordonnance du médecin ;m scripteur et la facture de I'o a la feuilie de soins

Rééducation :

. {'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exiffiée 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 :

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

®  jafacture doit étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

- 'l

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 rencuvelée tous les 6

maois.

w

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

[¢) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitem

& caractere personnel

MUPRAS
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Nature de la maladie ;-
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Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractere confidentiel, communiquer fes renseignements sous plronfidentiel 3 attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaille | Cachet et signatur
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paieme

................. veereeed NP :

- _ ~ EXECUTION DES ORDONNANCES _ s i S
Cﬁi:f;;;‘“rj:j'zgfalilff% Date Montant de la Facture : { | Bl

W 4 9 T AN
B | A—

A Tl

g

¥ ~ANAUYSES - RADIOGRAPHIES . | "
Cachet et signature du 4 o Désignation des Maontant f

; . S ) Y
Laboratoire et du Radiclogue Cfficients des Honoraires B

- e DETERMINATION DU CLEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o e ——

- - H COEFFICIENT

: S0 APmARERMEDEMX - T saaare | aeqasse ESTR L )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé '+ FE—— -
du Particien Soins AM PC iM 1V des Honoraires 0

........... srseensens T LT R PR R i _'\, S B /-‘_ . B

L [Création, remont, adjonction] e
e B At heraneunoue wre a la profe

= h % .
3 g é - ECUTION
!
..— T
. rasees | A H 1
oDF
|

2 I . s s
J . ./ [
\ i e
g S 5 &
h\_

VOLET ADHERENT ‘. 2y - P

*

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Pharmacie Ponchmque

58, Route Moulay Thami - Casablanca
(Mazola, Hay Hassani)

Tél.

: 0522 90 21 67

GSM : 0661 33 20 87

Casa le: 2«% ,é LL FACTUR
A0 RRNAL

QUANTITE

DESIGNATION

PRIX

RC: 173955

T.P.: 35012475

I.F: 51469100

C.N.5.5: 1120039

ICE : 001527269000086
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