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

Conditicns general2s . i
. Le cadre reserve 3 Padhérent doit étre diment renseigné
ie cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticier lu-meme notamment (3 nature de . maizdie

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premicre consultation

. {’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicaie, $2ins dentaiiss speciiy
extractions multples, parodontie orthodontie, prothéses dentares, protheses auditives ou orthope diguas ainsd
: 1
aue pour tous les acles effectués en seérie. ]

£n cas @' accident, une deéclaration précisant les causes €t circonstances de I'acoident est a joindre g i3 tewaih

S0Iny. |
Pharmacie : l
. tes vignettes des médicaments doivent 8tre obligatoirement jeintes sux ordonnances. ‘
- Pour lec médicamients sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe
Radiologie et Binicgie : :

*  lafacvuae ainsi gu'une conie des reésditats des analyses ou du compte rendu (sous pli contidertiz!t dofvent -*‘JE{

;ointes a lordonnar: e médicale pour toute demande de remboursemsant 1

- Un pit confidentier du madecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demande per 12 miedo7o (onsds

ta mutueile .
Optigue : i
" Unrdannance du médecin prescripteur et 1a facture de Uopticien sont a ioindre 1 ia feuitle do soins ’
Reeducation : :
' ¢ prealable renssignée par le medean prescripte: est exigée avant fe dehut des séances d 'i

réeaucations |
N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la fewlle de sonss i
Dentawwe : i
®  £a cas de prothescs ou de traitement canalaires. 'accord préalable renseigné sur ia fruiie ge s o5t

cbhigatowre avant le début de traitement, !

. La facture doit ctre jointe A ia feuille de soins pour toute demande ce remboursairent
- La radio-aprés scins est obligatoire en cas de protheses cu de raitament canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: !
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecn prescripteur et renouvilee 1ous les €

o i

Adresses Mails utiles
Réclamation
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contact@mupras.com
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Prise on charge

O  Adhésior et changemnnt de statut

pec@mupras.com i

adhesioni@mupras.com
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RELEVE CES FRAIS ET HONDRAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin congeil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : Cl VG

Certifie que Mile, Mm;, M.z !)'%Q'Abfm

Présente \\Y\.\\

Nécessitant un traitement d’'une durée de : OQN\\\)

DONE Cl-J TN O T OVIINAINCE 51 e massss oo s30T SRR

(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 étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
ati\




