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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 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

- a validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicaie, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de dent est a joindre a la feuille d
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Pharmacie :
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n our les medicaments sans vignettes une facture d )it étre joint
Radiologie et Biologie :
- a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du mpte rendu us [ denti e elre
jointes a |'ardonnanc pour toute demar e rembo m
N Un ph confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios p et em é par le médecin conseil de
Optique
= rdo nce du medecin pr pteur et | ctur opticien sont a joindre 3 i3*feuille de soins
Rééducation
n tent € ealable r EIgNe 3 medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
ééducations
-

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

Dentaire :
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En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord préalable ren r la feuille NS
oire avant le début de traitement
" a facture doit etre jainte a la f le S pot demande de remboursement
. La radic-apres soins est oblig: cas de protheses ou de traite analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
ol a déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les ¢

mois

Adresses Mails utiles

lamation

o Prise en ct
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o Adhésion et changement de statut m
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect P ) physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ém ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
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Total des frais e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et prénem du malade
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Lien de parente

Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la mal: aracters
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Pr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies
de I'enfant et du nourrisson
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