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

Conditions générales

. e cadre reserve idhérent doit étre dument renseigne

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné pa pratici lui me notamment la nature de la maladie

- 3 validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premié onsultation

= ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale hirurgicale ns dentaires spéciaux
xXtra ns m parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditive ou orthopeédiques ain i
Jue pour tous les actes effectués en série |

® En cas d'accident, une déclaration pré f auses et ¢ stances de l'accident est a joindre a ~Iwu\'w-|1li

Pharmacie

-
meédicaments doivent étr

es vignettes des ent jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
L [a Tarrureraimsravene-copiedessesultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ jentiel) doivent éetre|
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ' g
L Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méd onsei
] ell
Optique
- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre ) feuille de soins

Reeducation

- 5 ‘ |
L'entente préalable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier de x5 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

La radio-aprés s0ins est 0

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de ins esy

|

bligatoire avant le début de traitement \

|

Ly a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
|

= i bligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin p eur et reno lée tous les 6]
Nnot
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.comn |
(6} e en charge pec@mupras.com [
|
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
|
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Lien de parente : . lun méeme ) Co t

Nature de la maladie (J L/"-W‘J‘"}

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie Jurait un caractere onfid ti muniquer e n ¥ ¢

meédecin conseil de la Mutuelle — -
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la.protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des | Nombre et Montant detaillé [ Cachet et signature du Medecin
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous i
CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Professeur R.JARMOUNI IDRISSI

Dermatologié -Vénérdlogie - Laser - Puvathérapie
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Sur Rendez-vous
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203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - s\l
Tél.: 0522364317 /27 : <iilgdl . Fax
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