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

Conditions générales

- 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

- [ lidité 13 f lle vitée A 2 mo omot elar r .
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédig ains
Jue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille .11
soins

Pharmacie

= Les vignettes des médicaments 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 ¢ ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur de

alyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

2 mutuelie
Optique :

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

L'entente préalable renseignée pa 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

Dentaire :

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

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la n" 09-08 relative a la protect ies per nes phys es a I'égard du traitement des données
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Dipléomé de Faculté Médcine de Paris < 928, avenue du Général de Gaulle - 14200 Hérouvile Saint-Claic - rance
Réanimation Néonatale (N
Gastro Enterologie Pédiatrique A / 6231799 2022 11
Allergolgue kadigologue . i

I C E: 001635256000063 = 2029 \
IN P E: 091027482 05.04.2023 D ( € o | I“INI“ |” "I “
)lf 3 26735
Casablanca, le...........oi
. Y
Enfant EL HARIRI Med Ghali
7 oy Age:2ans10|y5I
' Poids : 20,00 K

3 Ao N,/ ZENITH Pharma

L MYV PPC:47,75DH
1 SERUM PHYSIOLOGIQUE 10ML GIFRER ~

Pratiquer 1 Lavage des yeux le matin, & midi, & 16h, le soir et au coucher, penda

e L jours.

2 TOBREX 0,3 % collyre : FI/5ml .
1 goutte le matin, @ midi et le soir, pendant 7 jours.

3 GEL HYDRO ALCOLIQUE Lo 232525
1 Desinfection des mains le matin, a midi, le soir et au coucher. | ,
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Mairif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87 .81 81 ‘

E-mail : bennounarachid4 1 @ gmail.com



