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

)

Conditions générales :

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

ien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Le cadre réservé au médecin doit étre rensei

par le prati

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses taires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille
sains,
Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute de

2mande de remboursement

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des ang tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Reéducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

reedu

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radio-aprés soins est prothéses ou de traitement canalaire:s

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

obligatoire en cas de

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS g

n® 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnees

a care » personnel

MUPRAS : Centre A
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MMaladie

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
Actes

Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' W

Cachet du Pharmaciye, 2
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Désignation des

Cstn Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins AM PC

IM IV des Honoraires
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du Praticien

VOLET ADHERENT .
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
S

| DEXE [,\ JT \uN
| REEE pepess=uaessis T
I ]
_ - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PBUTH_I?_S_ES I?ENTAEHES ‘
I
|
[Creatton remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécassaire a la profession Honaraires
B F
[
i i
e |
I |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
_J




g

CABINET ORL
Docteur Khalid EL YACOUBI 4 —tyiad| I, Sl
spécialiste Diplomé [ sins ol LS oy
Faculté de Médecine de Montpellier )
aladl — ¥ o) yel Lasal
Nez * Gorge * Oreilles Slall— ¥l G2lyel B e
Chirurgie Face et Cou \ Gaall 5 aa gl dal ya — 0¥

el O \ (A )57
T: 156

o 0y 0T B
NS TR ey

’fn\ s

Ll a2 0665 33 67 19 — 0522 972526 Cwslell < 136 a3, «_ﬁ_,).a.o(_g.u_w«'f;.h.dh - 33 3

Imm. Fargj (prés Maroc Telecom) Appt 7, Sidi Madrouf, N°136, - Tél. : 0522 97 25 26 - 0645 33 67 19 -CASA
Email : elyacoubi.kh@gmail.com

2o /lw /Q‘CM /f’b,) 3\9 Sn-‘-"‘, oy




