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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a l'adhérent doit ament renseigné

=  Le cadre réservé au médecir' doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

= *La validité dea feuille de soins est limitée 4.3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable E;St exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie o‘rr.hudonr.xe‘ prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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 de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 compte rendu (sous pli confipenual] doivent étre
jointes a I'ordonnance 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a 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 est
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’ Appareil Digestif

. . .
Docteur Mohammed BOUTALEB - Iy s 28U
~ ¢ *
Spécialiste des maladies du Foie . S oyl 2 o lialsn |
et de I’ Appareil Digestif Geagl Slexntly
Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique Atar il g o Lael (3 dme (AUS
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale o0 Aot o GLalit g HUaitly u;au':ll
Dipléomé de la faculté de Médecine, Montpellier, France L )B (ol gries cdal! AUS s pm
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I'Appareil Digestif gl jlentt oot pat Ao all Auaenily guac
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie eiag jlgndl ol ra A pal Ainenlls guac
Membre de la Société Frangaise pour I'Etude du Foie ST A ) A pat | Auinant s guac
Ex-consultant aux hépitaux de France L2 Oladline LBl uolals | couuls

Casablanca le, 22/03/2023
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314, Rue Mostapha El Maini, a c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
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INPE : 091038539 ICE : 001922406000029 CNSS : 6156617
Tél : 08 08 54 54 82 /0522 27 00 54 E-Mail : boutalebmed @gmail.com
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Soit 100 % des AJR®
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3°Compnmés tri-couches
n nt alimentaire Poidsnet: 31.5 g
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Digestine

Résinate de métoclopramide

TRENKER
30 gélules
Forme a action prolongée



