‘< RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—~

iditions générales :
Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soIns
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
rducation :
L'entente préalable renseignée 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
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

actere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, comman:quc]’hs runsmbm’.\mnn!s sou gkronfl::oryq. a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle = W, g

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements popteés-sur_la-présente déclaration. Je déclare ‘
avoir pris connaissance de la clause relatiy, la protection_des'données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Zachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant
des Honoraires

Zachet et signature du
oratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant détaillé
des Honoraires
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du Particien

AM PC M v

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Zhour MCHICHI i 5905 By9aS ol

Angiologue - Phlébologue sl g o
‘ Consultations et 53)35!13 &31)4;]1 ub‘)-ﬂi
Expl'oratlons vascul'mres il CML
Traitement des varices SR
Sclérothérapie - Laser Vasculaire 2
FACTURE 28 MAL 2020
Casablanca, e ..o, e
INP 001807680000033
NOM: AKBIL
PRENOM : ZAINA

EXAMEN : SCLEROSE DES VARICES

Prix de la séance : 600 DH

TOTAL : 600 DH SOIT SIX CENTS DIRHAMS

eLiasd! 51 20360 - cilaieuall o 10 @3y oY1 Gollall o1 o ,SI1 al) (pallS 22353
3, Rue Calavo, Résidence Al Karam H, 1er étage N°10, Quartier des Hépitaux - 20360 Casablanca
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