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Conditions générales
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Pharmacie

Les vignettes des médicaments dowvent & blig ce

) Pour les médicaments sans vignettes une facture d

Radiologie et Biologie

. La Faclure ains: qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent .-'u.-r
jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture d pticien sont a3 joindre a la feuille de soir
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Réeducation
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LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ‘1.-'
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Pour le remboursement, la facture et le calendrnier de eances effectues nt a joundre a la feuille de soins

Dentaire :
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe e de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit &tre nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
- a déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléee t v_lrul.é
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Nature de la maladie M :\—
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de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . e 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES
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ANALYSES - RADIO@RAPHIES

1.0F IETERMINATION DU CCEFFI

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
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Nécessitant un traitement d’une\duree de:
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6éme etage, Angle Rue Allal BENARDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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