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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

" entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg cale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes augqrdonnances

-

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analys, confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demy dg {

- Un pli confidentiel du médecin prescript «xpar le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : |
L'ordonnance du médecin prescripteu la feuille de soins.

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par | st exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendr s séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe a la 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin presc ripteur et velée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.cofr
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Docteur Abdelghani ZEKHNINI

CARDIOLOGUE-RYTHMOLOGUE
Spccialste des maladies du coeur et des

vaisseaux

Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles TANGER, le : 11/10/2022

UCL

R Ordonnance
) M. BOUTAHER Fatima

AT qo V3 <0 AVACOR 300/12.5 mg 1 €0 /j

“ 3AFexl @zelc 100, Sachet 1 sachet /] @

5‘4’3«01(3 ‘D NOR 10 mg, Comprimé pelliculé 1 co /j

S woy> AMEP 5mg, Comprimé 1 co /j @
VITANEVRIL FORT : 1 comp. 1 fois par jour

Traitement 3 mois

27. Boulevard MOHAMMED V , 90000, TANGER. MAROC

Tel : 0539 34 31 03 - Email : cardiozek@yahoo.fr
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