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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes t,‘”ELlUt“; en sere

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie

2 Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments 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 médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

» "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Réeducation :

. ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, I3 facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

o La facture 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 prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupcas.com
Pri en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement e statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi

09-08 relative a la protection dé§ personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

caractére personne
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥
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Cardiologue adulte et pédiatrique, diplomé déchodoppler cardiovasculaire de université Paris VI ‘

ASPEGIC 100MG
7 SACHETS B20 O

Ordonnance
|
W
PATIENT : Mr Bouamar Mohamed DATE : 12/12/2019 : TAREGMmLGO "
e
; ll
S/ o P gy
Traitement : (3 mois) 5 Sadiess : C L MOF E mewmo
13055 xys il i, e g - " W2 T ‘
» Tareg 80mg : 1 cp/j (
A42. 6o X2 Z LY =, VIGNETTE . VIGNEITE
» Nebilet Smg : Yacp/j m “%:%k%ﬁ{;:o - - "%3%‘5%}81}';3:0-
X0 ®h= 2730
» Cardioaspirine 100mg : 1cp/j i tes
A 5 r(.’tg Y 4\3\) SVY avy S r){x ’)(GLA prph‘ga;«azr?s'.:t.) oH
P05 i .
3% Gomeen © (— 3ad
g% P.P.V :210H80 i = G )
JUNIM <) -3 Lf [/ $o Dr Said EJJENNANE )

P.P.V:21DH80

UG B

18000261113

= ASPEGIC 100MG
® 7' SACHETS B20 O

P.P.V :210H80

(AT LY

118008861113

1202 L0
200361

&

T:0637 752574 . M: gjiennane_said@yahoo.fr . A: Lamar center, B1, Km4 av. Mohamed VI , Rabat







