RE ONS IRE POU
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Conditions générales

w  Lecadre nésarvé b I'sdhérent doit étre doment rensaigné.

®  Le cadre réservé su Médecin doit étre renseignd par le praticien lulméme notamment la nature de la maladie.

= Lavahdité de ls feuille de soins est mitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

®  L'enterte préalsble est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentsires spéciaus,
Bxechans muliples, parodonbe aon p dantaires, prothéses suditves ou orthapediques ainsi
Que pour tous les actes effectuss en série,

w  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et cinconstances de [accident est & joindre & la feuille de

S0INS.

Pharmacie :

= Leswgnetues des ! doivent étre Nrement jointes el or

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointa.

Radiologie et Biologie : .

= Lafacure ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes & lord ficale pour toute der ient.

®  Unpic du mido pr ipteur des enalyses ou radios peut étre demandé par la médecin consail de
la mutuslie.

Optique

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Mopticien sont & joindre 4 |a fauilla da soins,

Rééducation :

* Llemems présiable renseignée par le médecin prescripteur est mxigde avart la début des séances de
régducations. |

s Pour le remboursement, la facture et la calendrier des séances effectufes sont & [oindre & la fauille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'sccord préalable renseigné sur la feuile de soins est
ohligatnire svant le début de tratament.

= Lafacture dot étre jonte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés 50iNs est oblig: en cas de p ou de walaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déciaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6
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Nom et prénom du mal

Lien de parenté : O Lukméme [ Conioint &2 Enfant
Nature de la maladie : @) %QF

En cas d'acoidant préciser les causes et circonstances

Dars | cas ol la maladie suralt un i it iquar los rensaigr sous phi condi L] 3on du

midacin consed de la Mutuslis
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Adresses Mails utiles
0 Réclafation : contact@mupras com
0 Prise en charge : pECOMUPras.com
0 Adhésion et changement de ststut  : adhesionBmupras.com
Le MUPRAS garantit ke respect de s ol n* 0S-08 relstive & ls pr XN Ges per i & l'egard du des données

# caractérs parsonnal.

MUPRAS : Centre Allsl Ben Abdelish - Béme Etage Angle Fue Mohamed Falir et Rue Allal Bon Abdellsh - Guartier de fHorloge
Casablance 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 |LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Jatteste sur Thonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présante déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausa relative 4 la protection des données personnalles.

Faita: Le: F4 £

Signature de 'adhérent{e] : 7
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de I'DDF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sons.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Cezfficient

CLEFFICENT
DES TRAVALIX

Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pai des Actes
Gachet df Pharmacien Date Montant de la Facture
ou du Four
ANALYSES - ) S
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du g Ceefficients .. - des Honoraires
Date des Nembre M détaillé
Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




