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

CondMtions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= [ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFnéme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
Soins.

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 confidentiel) 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 & 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.
J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-O8 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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DR : BENABBES TAARJI F.Z
N ENDOCRINOLOGIE-DIABITOLOGIE

CERT[HCAT DE MALADIE DE LONGUE DUREE

L'intention du Médecin les Organismes de Protection Sociale le et des Assurance :

Je soussigné(e) Docteur BENABBES TAARJI F.Z Endocrinologue Diabétologue

Certifie que M.(elle,me,r)  Tdue TN H%r'm; MB0EL e 1y sge(e) de{0 ans
Suivi(e) dans notre cabinet pour une maladie de longue durée donnant droit a I'exonération

Ticket modérateur :

*Diabéte Insulinodépendant *Goitre simple

*Diabéte no Insulinodépendant MCQL UM
*Hyperlipidémie mixte *HyquherIdie ﬁ\"\.\g_\"’&u‘QQLh A\
*Hypercholestérolémie *Ré’card de croissance o
*Hypertriglyceridemie *Autre

Certificat fait a Casablanca,LﬁQ../@/}./‘.ﬂj/%}...\. et remis a l'intéressé(e) en mains propres

De servir et valoir ce que de droit.

Signature et cachet de Médecin

Angle Route d’Azemmour &B.d Sidi Abderrahmane,Immouble Communal 1% Etage
Hay Hassani —Casablanca
Tél:052293 3149 /0522900707 85/GSM :06 61 08 15 48



48 ‘PHARMACIE MENJRA R.C: 223456

‘DR. MENJRA Samrr C.N.S.S: 2157651
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