RECOMMANDATIONS ™PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

Le cadre réservé a I'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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ,\=||-‘|:
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

_ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

. our 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 ph confidentiel) doivent étre|

ointes a | ordonnance

med e pour toute demande de remboursement

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

Optigque :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

- U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1

rééducations |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins I
Dentaire : '
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins w.(l

obligatoire avant le début de traitement '
- 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles .
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.c
O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
L UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

~J~”MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : -/ 2 / .’ZC.;\_,_ a8,

Nom et prénom du malade

Lien de parenté U Lui- meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

Dans le cas ol aurait un caractére confidentiel, communiguer les gense!

meédecin conseil
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

VISA ET CACHET DU
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Docteur EL. MEKNASSI Abdelmajid

SPECIALISTE
Hépato - Gastro - Entérologie

Ex.Enseignant a la Faculté de Médecine i Casablanca
Ex-Chef du Service de Réanimation Médicale 4 Casablanca

Fibroscopie Digestive - Hémorroides
Dipléme d’Echographie Générale a Paris
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Probiotiques .

Complément alimentaire
sul

30 gélules \
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FAVORISE L'EQUILIBRE
DELAFLOREINTESTINALE @D

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

AB-BIOTICS
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Lire attentivement la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ce médicament doit étre conservé a une
température inférieure a 30°C.

Jlasiallt Jub Gaaiy 3,500 038 3sl,h i
JULY) J5litay slya Se lagay Baay
OF JBS5)la dage B oelgudl 3 LKiay
Lipie 22,9 30

A

Pierre Fabre

ar
Km 10, route cotiére 111,
quartier industriel, Zenata, Ain Sebad
Casablanca - Maroc
Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsable

Permixon 160 mg
30 GELULES L
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