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

-

Conditions généra'es :

. Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie omhuﬂﬁmﬁrothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaratign précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medlﬁale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli cygnfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuglle

Optique : y

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : L

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ;

" Pour lesgmboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligitoiré Yant le début de traitement.

N La -‘acture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

1‘ La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

l’\daladle et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de mjaladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois i )

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des dojg

3 caractere personnel

MUPRAS :¢

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie UJ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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btructun] 500mg
fh;“:" 500 ?‘9453J.L|.u

i 500 mg
STRUGTUM S0OMG 80 GE e wackue
2 MAPHAR s e el
50 Géules P.P.V. 222,00 DK g'ab'
LgansS 60 PPV, 2220008
e — i s
pz 53T BRPE £ 4 ]
a‘,m““‘ il sl | oois Nacure o S = - Lg
Traitées @ Bme BME3
Soins 3 | & 8l
2 & °F G 9
e 3 » US} >mik
ructumso0..,
— 2la 500° 3_\5 3
) 2585
. 500 mg
; "‘E:"': 3 ate spdique
"‘-\<.l”,4 V| TUM 800 ) 3
5 | 3. £
D 4———F——» G £ 2 i i
) I rg FREZEIRE
N | 26 \
o oy i s
Ach 3 Mi149.50 pH
y 5 T
s | Eiies
4 |
3 ampoules:buvables
- ®
| D-CURE"°FORTE
. O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT 2
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —— I
— CoEFRCENT | ;
DES 1 s
H o
1A
2 '\\ D )‘ MONT
o K¢ DES

[Creatmn remont, adjonction]

3 la

hérapeutique, nécessaire 3 la profession

e

| DATE I
oevis | A (: 54-7
DATE” I
LEXE
ST |

\ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

y e’
VISAET CACHET DU R Dohpran

a partir de o

PARACEAMOL 500 ms




-

by
ROYAUME DU MAROC daydio W ASio gl
MINISTERE DE LA SANTE PPN | Y

DIRECTION REGIONALE DE CASABLANCA SETTAT
DELEGATION PROVINCIALE DE SETTAT

wlla e glas S Ji.\_U :1,_19.6_?._.}1 Aty hukims
sl A‘..__,_uo.el.i?ﬁ A‘.Hs.&LA..“

ORDONNANCE MEDICALE Y/ 7 /);//3 74
o P

|
’ffj( LREES f‘\br )
i, At AT

! mm? 39 "3 "r BZ9 1 191
| A eny ‘2p
. *1308 1

1
2 & r:_i
: ﬁy"“”"_’i <




