RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEME,NTS ET EVITER LES REJETS

~

Condiitions ge}nérales .
® e cadre réservé a ladhérent doit étre dument renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {2 nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] {‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractiorss multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
b En cas ¢’ @ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances
bl 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 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutyelle
optique -
. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
rRééducation :
= U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
pDentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L] La radic-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 6]

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 refative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

y caractere pé rsonnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Moha
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin : 2 b
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O Lui-méme Conjoint % Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -«

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sous pitonfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connznsr\aﬂcoje | ause relatlve 3 la protection des données personnelies
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Mounir EZZOUBI J—igpdl ia gl
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Mme AGHOUYAI Khadija
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1 MADOPAR 250 MG

. «
1 comprimé le matin, a 10h, a midi, & 16h et le soir, avant le repas, pendant 3 mois.
W
2 SIFROL 2,1 mg cp LP : Pig/30
1 comprime le matin, au cours du repas, pendant 3 mois.
3 NO DEP 50 MG
1 comprimeé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois.
2'\% D ;\_1 P pas, p
4 ASPEGIC NOURRISSONS 100 mg pdre p sol buv : 20Sach-doses

1 sachet a 16h, pendant 3 mois.
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