RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RF POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘onditions générales :

S |

¥ Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
3 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation i
' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire . prothéses auditives ou orthopédiques \mrtl
i
que pour tous les actes effectués en série ;
! En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille c‘(}
|

soins

‘harmacie ; ]

L} i ¥
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

|
, : i 2 i
' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

iadiologie et Biologie : ‘

! a facture ainsi qu'une copie des résultats des an alyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ;-z-v:‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement I

! Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m:;
la mutuelle

Iptique : !

L]

L'ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 I3 feuille de soins |

‘ééducation ;

U'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

oursement, la facture et le calendrier des séances effect uees sont a joindre a la feuille de soins |

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e=;i
toire avant le début de traitement. ,

' a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement analaires {
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 4‘
i

La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

'1.7{\{ i e S ) _ __}
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Adresses Mails utiles [
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' Réclamation contact@mupras.com |
1

' Prise en ct pec@mupras.com |
| Adl e hang nt de statut adhesion@mupras.com |
e |
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f-‘ Actif Autre

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Adresse ’(‘O/ “ﬁ 2
C/"fj"‘t‘ﬁ’w ‘ﬂ

Tél. : (_/{:‘AC /9. YJ)J /‘}-] Total des frais engagés

——————————,

Cadre réservé au Médecin

|
Cachet du médecin : l

Date de consultation : oo S
Nom et prénom du malade :
—

Lien de parente : J Lui-méme

onjoint Enfant

.

Nature de la maladie

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

Dans le 5 fie aurait un caractére confidentiel, commun quer ies renseignements sous plco a l'attenti

.JL” e
la Mutuelle

I'honneur I'exactitude des renseig

avoir pris ¢ ng;am?nrp de |a rlnuf;})arwn al:
Fait 3 ;- “x

Signature de I'adhérent(e) 1

J'atteste sur nements portes sur la présente déclaration. Je dé

ratection ges données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Jates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est | e préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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NAJME Sofia

Docteur en Pharmacie
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FACTURE

Quantité Désignation

P.U.

P. Total

—

4 1Exfoipe S TR

611800103058 5 |

EXFORGE (O
5mg/80mg

28 comprimés peflicy ,
PPV : 19500 py *

611800103058 3

EXFORGE

5mg/80mg
28 comprimés pellicylés

PPV : 195,00 DH

o

| —
611800103058 -
EXFORGE

5mg/80mg
8 comprimés pellicy

PPV : 195,00 DH

—

611800103085 3
EXFORGE () L

5mg/80mg
28 comprimeés pefiy,

PPV : 195,00 pyy |




