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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adherent doit &tre dument renseigne.

=  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la2 maladie.

= La validité de la feuille de soins est mitée 3 3 mois a compter de |s premiere consultstion.

L] L'entente préslable est exigée pour toute hospialisation meédicale, chirurgicale. soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontee orthodonte, prothéses dentaires. prothéses suditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= En cas d'accident. une déclarazion precisan: les causes

nstances de Laccident est 2 joincre a le feuille ce
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicamiints doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture sins: gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pl confidentrel du mececin prescripteur des analvses o 1Ise
la mutuelie

Optigue :

= Lordonnance du medecin prescricieur et la facture de lopticien sont & joindre a Iz feulle ge sons.

Réeéducation :
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= Pour le remboursement, s facture et le calendrier des seances effectuées son: & jondre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de tramement canaiaires. I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obhgatore avant le debut de tratement,

- La facture doit étre jointe a la feuille de scins pour toute demande de remboursement.

= L= radro-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
0  Reclamation
Prise en charge
O Adhesion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n 08-08 relstive & ls protection des personnes physiques a légard du tratement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir =t Rue Allal Ben Abdsliah - Guartier de FHerloge
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Cadre reserve au Medecin
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Cachet du medecin

Date de consultation : .92 . . D ed e M.
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentel communmquer les renseignements sous ph confidentiel a Fattention du
médean conseil de la Mutuslle

Jatteste sur Mhonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relstive a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie W21-842677
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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