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

Conditions générales :

=  |le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature dela maladie

=  La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Vextractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série

u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dei

s0ins ;

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

n les achats des médicaments 3 I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

!‘:!adiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

\ jointes 3 |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la Mutyelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la factures de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins

Rééducatigp, -

- Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reedUcations.

*  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

lilem;airE :
En C@s de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

l obl3atoire avant le début de traitement.

®  Lal@Ctyre doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Laf@digapres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladi¢ @t Affection Longue Durée ALD et ALG :

*  La®cjaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
parary

Mresgses Mails utiles

0 Reédfary,

1ation contact@mupras.com

Pre€ &=n charge pec@mupras.com
0 Ad*Sagnet changement de statut adhesion@mupras.com

La MYPR® ©xarantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractd® ersonnel.
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(R Maladie AR Optique O Autres

Cadre réserve a I'adhérent (e]

Matricule :........ 2457 B Société /jﬁy/ﬂ(ﬂflfﬁlwb
O Actif

0 Pensionné(e) (OAutre :

Lien de parenté : =) Luir-meme
Nature de la maladie :..CQL’.(.(.;\AQN." AAAAA YL *,,,C;;Q-‘.),\. n W, OO

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements¥gous plj «;gn$\ ]
médecin conseil de la Mutuelle, G .

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présen%aratmn. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des don

Fait a ﬁ-é - .D’:Q.




. : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NOTE D'HONORAIRES

ICE: 001651926000053

INPE: 041023979

Recu du patient Mr JDAIR Ali
consultation spécialisée.

la somme de 250 DH pour
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Arrété la présente note d'honoraires a la somme de deux cent

cinquante dirhams.
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