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

Conditions générales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iui-meme notamment |13 nature ge ia ma adie

] i i :
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Lentente prealable esl médicale, c gicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série

"

En cas d'accident, une déclaration précisant les ¢z circonstances de I'ac

jent est a joindre 3!z feuille d4
s0ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pou

r les medicame

sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

jointes a ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin consed de

la mutuelle

Optique :

L'erdonnance du médecin a facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eeducations

. r le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuilie de soins

Dentaire :

. En cas de protheses 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et reno

Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupi om
La MUPRAS garantit le respect de |a eal ection des pe ves physiques 3 'égard d

# Caraclere personne

MUPRAS :

=" MUPRAS

Déclaration de Maladi
Mutuelle de Prévoyance

| N® W19-524178 M
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O Maladie U pentaire DOptique

Cadte reser e a aghérent [e) S
Matricule : Société i 7 .

Actif () pegsionné(e} Autre - . : ;
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Adresse e W*gt

. 0b86218320% ...

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin

Date de consultation : 6 C/ u
Nom et prénom du malade : l LA’
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Lien de parenté O i *eﬂ*ei -“\ JE CS/C op o:m =
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Nature de la maladie : -~ r tamsseren iy €ry e e ¥
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En cas d’accident preciser les causes et :grc‘cns‘tances? ‘, b R ,’ : " — T

| e sl kAR o
Dans as ol la ma t un caraciére :_ur::Bn iel, cofnmurmquer les refses s xp.\w s plto v(ﬂ”t iel & Fattention du
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. Je déclare

Faita:
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

[

Montant de la Facture
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e/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachetét signature du Dat Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue e Caefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Particien

Soins

AmM | PC

IMm | IV des Honoraires

Cachet du Pharmacien
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VOLET ADHERENT

* |l 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




LATIFA

«« sBILAL

' QUANTITE DESIGNATION ' PRV ' MONTANT ' TVA!
; 2 ' CO AMAREL 2MG 't 125,00 2%0.00) 0!
! 1 'AFROVASE 300/ 10MG 'P09.00! 209.00! 0}
1 1 ' VITANEVRIL FORT CP : 28.80) 80! 0!
! 2 LANTUS SIMPLE 1AMFOUL ' 157,50 Y
: 1 | COLFOTROFHINE OV PM : I%.80) , el
: 1 'DOLIFRANE 16 SIMFLE ; 14.00! 4.000 7|
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
HUIT CENT DUARANTE Dirhams &0 Centises
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Exp Date
OCT 2022
LotiBatch
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