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

Conditions générales : l

®  Le cadre reservé a 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.

®  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

50ins.

Pharmacie :

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

®  Pour les medicaments 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 ph confidentiel] doivent étre|
jointes a '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

Optigue :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuiile de soins.

Réeéducation : '

" Uentente prealable renseignee par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalatle renseigné sur la feuille de seins es
abligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesi upras.com
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Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet d N ormnipraticier SF = Actes prat 5 ps age Femme
S =
- SFI =
PSY = AMM =
N = AMI = par linfirmier ou lnfirmiére
) = AP = A ] var un orthophoniste
) = alife | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
. = H-Z = E 0 - Radiclogie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

- La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

meédical, 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
médecin traitant.

- Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au medecin contréleur 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 controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
"HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
'REVENTORIUM

,EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
"actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou |'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit etre utilisée que pour un seul malade
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: Casablanca le, 05/02/2019
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KHELIF Yassine

Poids : 19,6 Kg

'- e 155
. MENACTRA v @ /}
&

\ ZYRTEC ;

1 cuillerée a cafe. par jour (pendant 3 mois) _.. / { S( z: 9§

FUCIDINE 2% \
1 application, 2 fois par jour (pendant 1 semaine)
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