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

Conditions

B

Le cadre ré oit étre doment renseigné

®  Lecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m@me notamment la nature de la maladie

= La validite de la feuille 3 mois a compter de la premiere consultation §

*  LUentente est exigée pour pitalisation médicale, chirurgicale, sons dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués an serie. g

"  Encas d'acadent, une declaration pre es et circanstances de "accident est a joindre a la feuille de

soIns

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicamen

ts sans vign s une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel} dois

jointes a l"or

nance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du prescripteur des

es ou radios p

medecin nandé par le medecin conseil de |

a mutuelle

Optique

P L'ordonnance du medecin prescripteur et fa facture de l'opticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins i

Reéducation :

séances del

renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des

reeducations i
Pour le remboursement, ia factu

re et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |z feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de s t
obligatoire avant le début de traitement. |
- a facture doit étre ointe a la feuille de sains 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
- La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et rencuvelée tous les 6|
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
MUPRAS garantit le L de la loi 15-08 refative a ia pr n des personnes physi ard du trait ntdesd weeq
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: EXECUTION DES ORDONNANCES * | / A
| Cachet du Pharmacien Date ! ‘

Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Designation des

Montant

Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. GHARBI Karim P48 Jue joilall
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TéL : 052275 11 21 ; &Ll



MEDICALE ET SOLAIRE
181, Bd Abidar El Ghaffari (EX. Hay Tarik)
Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 052273 1417
Registre de Commerce : 214.982
INP : 095450252
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