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

Conditions géneérales

- Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie
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La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mols 3 compter de la premiére consultation
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L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie ort e, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq

soin

Pharmacie :
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Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin pi

'scripteur des analyses ou radio

it étre demandé par |

yedecin conseil de

la mutuelle

Optique
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation
L

Uentente

prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant

des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre a la fe

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corm

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion adhesion@mupras.q
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Date de consultation

Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communiguer les renseignem

medecin

sell de la Mutuelle

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 : e - Le : oo flo /
Signature de I'adhérent{e) :~




RELEVE DES FRAIS ET HQNBRAEQES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médec
Actes | | Ceefficient | des Honoraires [ attestant Je Pai des Actes
1 A
EXECUTION DES ORDONNANCES
Camntint ch Pharimacien lh]ntr= Montant de la Facture H
ou du Fournisseur I ‘
- Y = ] J
.... [ | —_——
AP S i N | —— AONTAI !
i N |
| { 4
- e - - S — — 4
o —— e B | B o
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du | Désignation des Montant -1 1T 1 1
i : Date | =
Laboratoire et du Radiologue | Caefficients des Honoraires = I
oot Lt llihcbon st ornsnitestie * osoll O e —— : |
; E ...... : ‘
. 5 3 _ ,‘ A
i | | OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| 1~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | )
H { CCEF
ALUXILIAIRES MEDICALIX o
Cachst et signature Date des Nombre __{ Montant detaille [ osmmimirstmmmicmfrisemr — G
du Particien Soins AM ; PC IM IV des Honoraires A ; Sl pr—
O \ )
_____ ‘ | [Création, remont, adjonction) o
| % |
,,,,,,, LA S S K
R | e 81 |
(S |
{ e |
490 ; i VI = il
VOLET ADHERENT ‘ar
i e [
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous \
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CAC VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




’ ha =

Dr Asmaa OUADFEL MEZIANE Olise J81 g slewl 3 5998 A

Diplomée de la Faculté de Médecine de TOURS
Professeur du C.H.U. Ibn Rochd
de Casablanca

9 wdaldl dulS dovyys |
by ol 2ol o) 5L Bl |
slaas i 1l |

cosire . TR §
C,U &QO&D G G g&'\‘%\cﬁ&

SN Y o TS

My

Dr A QUADFE)
Professeyr de Re ]

i, Rue Adil[Allat (Gadthier)
A Tolc 0522.20%1.09

1, Rue Abou Hadil Allaf - Gauthier - Casablanca - Gsm: 0661 13 27 61 - Tél: 0522 20 71 89 - Dom: 0522 79 84 75
Mail: aouadfel@hotmail.com

N



