RECOMMANDATIC&S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBD_U!’ISEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

_ soins,

Pharmacie :

= 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= |La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cachet du médecin : " Jraumato

Lien de parenté : € ) Luiméme (J) Conijoint
Nature de la maladie : /wa’éw_?é&/b ?—‘L ...... [‘)’qﬁf}“’%

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (JJJALC™ - Pathalogie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... e Dhehend e N TEET NI

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseugrnemenns sous ph confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 11
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseighements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
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Lettre pour rééducation

Chere collégue, cher collégue,

Permettez moi de v dresSer -i:j/e’%’st/ﬂ' C/v !Q _}L/ 042 L ’

Suivi pour

Je vous suis en effet sincérement reconnaissant et je vous conﬁwop M
protocole de rééducation basé sur des séances de : -

Nombre de séances : q 0 l .

Une séance quotidienne est souhaitable.

Toutes fois la fréquence des séances sera proposée en fonction de votre
disponibilité.

Je reste joingnable pour toutes autres informations utiles pour notre patient.
Je vous prie de recevoir, chére collégue- cher collégue: 5&5 sincéres

&

salutations. oS &
\Y \_é\

Cordialement.
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KINESITHERAPEUTE -PHYSIOTHERAPEUTE
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FACTURE
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Nombre et nature de traitement : .............. .. 40...Séance de : Jﬁgcln.t:ﬂ.hﬂm
................................................ pOU. amdewv cluu ‘pmamd' et.clu. ;fmuccj

Soins prodigués du: .. A4/.0y}. A083...aun...094.09).4083....

AT BOTIIITE e SN L omef w2 ..A40....séances prix unitaire : A€0. de

Au total : ............. 4(11) clgb

Le présent facture est arrétée a la somme de Md&(ﬂuﬁ’d&) |
Cachet et signatu ‘
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Hay Laayoune 341, Angle Rue At Yatelman et Bd. £ Fida
Cosablanca - Tél. : 05 22 80 80 20 - GSM : 06 52 82 05 20

Le code INPE : 065035560 ‘)

Adresse : 341 angle Bd Fida et Rue Ait Yafelmane Hay Laayoune 1 étage

Casablanca CP Ville 20510 — Téléphone : 06 54 68 59 06
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