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

I Conditions générales

®  le cadre réservé & Padhérent doit étre dament renseigné

e Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie.
" La validité de [a feuilie de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére co Itation.

L]

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | sindre a la feuille dé

SOiNS,

Pharmacie :

" Les vignetles des médicaments doivent étre

biigatoirement jointes aux or donnances

Pour les médicaments sans vignettes une f

de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
*  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre

jointes a Pordonnance medi

» pour toute demande de remboursement
= Un gdi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul &tre demandé par le médecin conseil de
{a mutuelle

Optique

» L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de U'opticien sont a joindre a [a feuille de soins.

Réeducation :

" LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 Ia feuille de

"

Gins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaites, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
-ﬁbiégatcuu avant le début de trastement.

» a facture doit 8tre jointe 3 la feuille de 50ins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
[ C Réclamation contact@mupras.com
@ Prise en charge pec@mupras.com

G Adhésion et changement de statut

Jmupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protecti

es personnes physiques a \‘?«grqrﬂ du traitemant des donnéey

a Carallere personnel
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I Date de consuitation - -L-’-i-f e85 i "\;/"’ »

Age: 22. P

Lien de parenté L _tui-méme é %B\’Q $ —=nfnt
Nature de la maladie ;- \ﬁhﬁ : § i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances * ¥ 1 9 MA' 2023 T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, gCmm nr'u"_ Bs renseignements sous pliconfidgnt ~:‘ Es ibrtertion du
medecin conseil de utuelie

TH onsell de la Muty e "
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Dermatologue - Vénérologue \ Lilulially dalall yal el A Liladl
@
Maladies et chirurgie de la peau alall Lalya y il el
Pathologies des cheveux et ongles Sy ekl Lal el
Dermatologie - Allergologie alall Llia
Dermatologie Pédiatrique JULYI sie Lualall Gal eI
Lasers médicaux ekl 55alil 2l
Dermatologie Esthétique s Juaasll Ll

J5§ ¢ ORDONNANCE

241, Bd. Emile Zola 4*™¢ étage Appt 7, Belvédeére - Casablanca
©0522400647 ©0631596386 Odr.samighita@gmail.com
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