RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS

ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

L'entente préalable est

extractions mu les, parodontie orthodontie

que pour tous les actes effectués en série

sQins
LY
Pharmacie :

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoir

®  Pour les médicaments sans vignette

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une cog

+ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radio

a mutuelle

Optique :

- L"ordonnance du médecin pres

cripteur et la facture de l'opticien
Rééducation :

- entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur
rééducRions

. Pour le remboursement,

Dentaire :
» En cas de protheses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le

mois

exigée pour toute hospitalisation medicale

prothéses dentaires,

ement jointes aux ordonnant

»s une facture de la pharmacie

ie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conf

s peut étre demandée par le medecin conseil d

accord préalable renseigné

ou de traitement ¢

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L]

chirurgicale, soins dentaires spéciaux

protheses auditives ou orthopédiques ains

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

w

doit étre jointe

identiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

"

sont a joindre a la feuille de soins

est exigée avant le début des séances de

a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

sur la feuille de soins es

demande de remboursement

analaires

meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

O ,Prise en charge pec@mupras.com
-

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
.
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Date de consultation
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Nature de la maladie
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Endocrinologie Pédiatrique
Diplémé de la Faculté de Dijon
Ancien Médecin des hdpitaux de France
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AMAROUCHE ALI
Age: 17 ans 2 mois 1 jours

Poids: 81,00 Kg
NS o &
* Avamys 2,75 ug - suspension pour pulvérisation nasaie
une pulvérisation le matin 1 mois (‘\ :

NO X 6O
* Aerius 5 mg - comprimé
1 cp LE SOIR PENDANT 1 mois
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A 3& L Zeclar 500 mg - comprlmé enrobé
1cp matin et soir pd 7 jours = A9
2F 100 Q e
» Hexapneumine adulte - swop / \
une cuillére trois fois par jour
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» Cotipred 20 mg - comprimé effervé_.< -\ q 6?
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"SBachouth Prarmacen Reporiabe
35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1er Etage - Casablanca.Tél, : 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 0522 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com

Clinique Les Crétes, 528 Bd Panoramique - 05 22 21 20 40

Urgences :



