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

iConditions générales : -

" o cadre réservé al'adhérenygdoit étre diment renseigné.

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

= |5 validité de la feuville de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions fultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que POUr touy les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 4 la feuille dé

Soins. '

Pharmacie * \

L Les wgne!’.es des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

= ppur lkes 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 & I'ordonniince médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

- L‘ordonnance du medecin prescripteur et la facture de [‘opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 'entente Préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le rernboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéges ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement.
. Ls facture doit étre"jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Aﬁectior} Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE 4

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE gJS.a.u." ol yal Q.ﬁ g.u:l..ai'al
ET MALADIES METABOLIQUES Lgaiil) 5 oaid)
Diabéte - Obésité - Nutrition R - .
Cholestérol - Glandes - Stérilité chaptuplgtd) = Sl Gxudilf = gl
Ménopause - Andrologie adadl — daiga gl bl asy)

it o I
e

34,'}0x77 8 %1 e Vmos

saddi s — (L)Ll G )8) 4 a8, Gl — (gula ol dall] — &l was (e e g ol
0666 352 104 : ygasat — 05 22 328 787 - suluadt Sla



sdin
1S 1s3] 8s0Ian|9 po
olg

ed)x3

1IPD U0~

B

REMBOURSE
{«aa. {:(«

MUTUELLE

Ee——



