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

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindf'e 8 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Conditions. Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infimiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consuftation au Cabinet par-ie neuro-psychiaire- AMM = _Actes pratiqués par le masseur ou
v = \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

-LZS INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d’'urgence échappant a la procedure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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__ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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Avamys

21,5 microgrammes/pulvérisation
Suspension pour pulvérisation nasale
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-




DociVox

\UX EXTRAITS DE PROPOLIS ET DE PLANTES

Maux de gorge

Enrouements passagers # % .« =
rs @S

x20

/ DLLST-'EBOE-"TS
. O: 09202
ES,OODh“S

Neva

ois Pharmaceutique

paise et dégage les voies respiratoires

doucit la gorge irritée en cas de toux
mforce les défenses naturelles



i

Zﬂocm
AMOXIC! ILLINE- ACIDE CLAVULA

IGMENTIN

0033-..3._0

wm Comprimeés
Pelliculés
rYr.Pb :.\,m wN

g1=paji=talyic » TPrise-

WL__..V_.»FCP

PPV 138,30 DH
LOT : 652789

PER:




FEodBLl 82 (07

Qe bE Sddy 3707k

MATE RVI

Multi vitamines / Multi miné

Jour & Nuit




w0zt

doais

auizeynbapy

uojow

L |

Uniguement sur ordonnance - Liste |
FasY . Lk Ghe g wapay haih Ui jay

Lire la notice avant utilisation.
Jlaaiu¥) 48 5 plill o3a 3l @ Laay

Tenir hors de la portée et la vue des enfants.
JULYI Joliiay olpa (e laaay Loy

v202 60-"'43d
DLo3Ze: 101

NYIYlIEd

06HALE: A'd'd
W 021 13 dONIS

®)

PIERRE FABRE MEDICAMENT
Fabriqué sous licence par :
maphar
Km 10, route c6tigre 111, Quartier industriel,
Zenata, Ain Sebad, Maroc.




