IVER LES RENMIBOURSEMIENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit é&tre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
50iNs
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Maladie (JDentaire (JOptique Autres
Cadre reserve a I adhérent (e)
Matricule :. ‘é/ .............................. Société :
() Actif G Pensaonné{e} O Are: ... ~—— .

Nom & Prénom ELOQ,@F}KO\)WQ ...................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S - rmpnmemmenssesnsazer
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

il @ A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigues) les renselﬁhenw confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. » A -

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemenr.e portés &ur la grﬁem’.e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtior-des dognées.personnelles.

L T ! ?

Signature de |'adhérent{e) : L. LA\l




Veuillez jpindre les radiographies en cas de prolhéses ou de traitemen! canalaires, ainsi que ie bilan de I'ODF i & m m n'.m Mle L’ % L‘
Dents Nature . -
SOINS DENTAIRES Trailibes B ki Coefficient Coefficient des i - - : ~
| i | |} | enE Esoon ELouAa £1Mouea e OATM )
|
— e = ———— - —f ——— - —_— ' . . L W o . A
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& : Début dexecution | | | PADBIN | prénom du patient ... 2o\ b Ent (NOMA G
A i Adhérent‘g___‘Conjoim DEm‘ant l T B 5@( Date .\ .cST. <2052
| \ | |Nature de 13 maladie [ PRSI [Date ére visite ]
Fin d'execution : @Eﬂ ,\‘MM SN g™
e g\t
i v 5 %
|_—J | [Sagit-il d'un accident : Causes et circonstancesi® |

“ODF Détermination du coefficient Coefficient i i BT
masticatoire des travaux ; QUL S oV
H I T ’
25533412 | 21433552 tz ’ E Nature dis actes | Nbre d GosliGient | Montant detaiie des
00000000 00000000 : L honoraires
D G :
S | 5005000 Montant des soins | <.
35533411 11433553 ; ‘ : ) i 5{9@
: . oot
(Creation, Remont, adjonction) du devis | , o &
Foit Wi msscsn s | IR A | [ ae AbroFfrR0Rn........... =
1 : [Montant de a facture 3
Fin de ! il »
Cmb iR | ’
| .
! - RADIOGRAPHIES
] ANALTEES DAt sssnusnain
|| Désignation des Montant détaillé des Honoraires
i Coefficients
9 | ...................................................................
VOLET ADHERENT now:ELOWA FL FA00N.A . [Mie Il QL :
DECLARATION N° W18-350801 | | AUBTIAIRES MEDICAUR Date
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes i Nombre Moniant detaille des
! AM PC IM 1V Honoraires
A21% 12020 ’ ! :
uree de validite de cette feuille est de (3) trois mois I
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
justificatifs exigés par la Mutuelie
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