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\aRE COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditior‘s ;énéraies :

= Le cadreréserve a l'adhérent doit étre doment renseign

- Le cadreéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a La vatidité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premieére consultation.

lentents préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains

es effectués en serie

que pour tous les a
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pharmacie !
-

Les vigneties des médicaments doivent

e ’;:_4\! atoirement JO)H}:‘_\ aux ordonnances

- pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit

étre jointe
Radiologie et Biologie :
.

La facture ainsi qu une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentief) doivent étre

jcintes al'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

a

ia mutuelle

Optigue -

» En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4

- L'ordonnance du médecin prescripteur et 13 facture de 'opticien t a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

- La radic-aprés soins est obligatoire en cas ses ou de traite t canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

* La déclar ronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

tion contact@mupras.com
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Date de naissance @

Tél. - O 2. 320 Sd-L g Total des frais eng

200 phs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S Y

Date de consultation :
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Nom et prénom du malade Ll bl dforbnd s b2 Age:-
Lien de parenté 3 Lui-méme k_a Conjoint j Enfant
Nature de la maladie : "4“ e b_A»- QV\r 3
En cas d’accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ot fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous plconfidentiel @ Pattention du

médecin conse

de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris conpaissance de la clause relative a |a protection des données p

Fait a: cAs le:
Signature de I'adhérent(e) :
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Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature dy
abaoratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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ur Hassan BELKOUK

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Casablanca

Diplébmé D'echographie
Généraledela F.M.C
Diplome d'Expertise
Médicale de la F. M. C
MEDECINE GENERALE

Tél: 05 22 75 07 38
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