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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i Madhérent deit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premidre consultation.

. U'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
gque pour tous les actes effectuds en série.

. En cas o accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

*  Leswignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biclogie :

® La facturs ainsi g une cope des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
jointes a I'erdonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle

Optique :

L

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joinare a 1a feuille de soins.

Reééducation :

" Uentente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est sxigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture ot le calendrier des séances effectuéss sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord prealable renseigné sur la fewlie de soins es
obligatoire avant le debul de Lraitement,

® L3 facture doit £tre jointe a la fewiile de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  Ladéclarstion de maladie chromigque dost 8tre renseignée par le medean prescripteur et renouvelee tous les &

mois

Adresses Mails utiies
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge | pec@mupras.com

o} Achdsion et changerment de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE

Dr. Mohamed EL FAJRI

Diplémé de I'Université de Paris

(S rmal| dasme y9iS AT

ousls daals oy

Expert Assermenté Prés les Tribunaux 1 _ )
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Docteur Monaied EL - ...
Diplome de I’Université de Paris
PNEUMOLOGUE
Expert Assermenté prés les Tribunaux
30. Bd Des Forces Auxilliaires Hay Sadri
Ben M’sik - Sidi Othmane
CASABLANCA.
Tél : 05.22.70.89.97

Casale: /]3 ’4‘1/2‘949
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Docteur Mohamed EL FAJRI
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