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

ditions générales : "
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consuitation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation méedicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pro S auaitivi ou [IIT,?'lO’JE(jI[JLJES ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments

ans vignettes un

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confic el] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

que :

L'ordonnance du medecin ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

1S
nboursement, la facture et le calendrier de oindre & la feuille de soins
En cac ses ou de t enseigné sur la feuille de s
bligat nt le début de traitement.

e jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

iitement canalaire

ns est obligatoire en
Longue Durée ALD et ALC :

doit étre renseig

~ le médecin prescripteur et renouvelée

La déclaration de maladie chronique

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

@mupras.com

ement de statut

hersonnes physigues a I'égard du traitement des don

respect de la loi n° 09-08 relative & la protection

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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I Maladie (ODentaire

Cadre réservé é I'adhérent (e)

N? P19- C027347

(J)Optique

Déclaration de Maladie
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Matricule : Cﬁl e enann
O Actif

) Pulb\onne[ej

i /.7
Date de naissance ........[..L L. .M.

'
y /
Adresse :...... e SO |

Nom & Prénom :......... %ﬁ—— ........ /\"“/M ................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et .']"E[.IU!“ du male

Lien de parenté C] Enfant

Natiire de la MBIATIE .........cocccomssnsansssesassssssmsmnanmnssssassassasssssssississssmssssiiinsemmnansnrsssidsonsssiursstamsans ssossisnees

En cas d'accident préciser |es CAuSES BE CIPCONSLANCES © ........ooiiiiiiiiiiiieee e e eeeee e ee e e eeeeeeeeemeeasnssasnnns
7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente décla
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
| A T B osssamenn

Signature de I'adhérent{e] :.................................. ‘




Vemnez fournir une facture

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Nature
des soins

Coefficient
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Traitées

Coefficient
des travaux
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Montant des soins
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Debut d'execution

!

Fin d'execution
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Nom & Prénom,,“\.....

M
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MERECIN

Prénom du patient

Adhérent [ Confomt [ Enfant[

Age

Towe ZITT7

Nature de la maladie

Lo
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Date 1ére visite ...

Détermination du coefficient

Coefficient
des travaux

ODF.
masticatoire
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 &
00000000 00000000
35533411 11433553

!

Montant des soins

I

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

Date du devis

!

Fin d'execution

I

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Wl /
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Naturg-des actes | Nbre de Coefficient |/ Montant détaillé d §' :
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PHARMAGIE

Date O(;-qu

Montant de la facture
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Date de Dépot Montant engagé

Nbre de piéces Jointes
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ..o
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
AUXIUAIRES MERICAURL Date ..o
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