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

Conditions générales :

®  Lle cadre réservé & Padhérent doit étre d(iment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins.

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 campte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!
jointes a I'ordennance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre  |a feuille de soins.

Rééducation :
"  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

w

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 05-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'ats
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' TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Fermme de Hoyal Alr Maroc E-mail : mupras@ﬂoyalmrMaroc co.ma
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa competence i RERg:
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme : :
PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou FEUILLE DE SO‘NS 6 gead el 2 1 5
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= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste 2 i R :
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medical, 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 G :
medecin traitant. Nom& Pfénom

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient A
est proposé pour permettre au médecin contrdleur 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 Nature de la maladie : ........... .
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Dr. Nora SAIFAOUI G ,La..,.,zw 5/ .9

Ophtalmologiste Opeallialay b
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\ MAARIF-OPTIQUE s.arl. | _°
110, Rue Abou Abdellah Nafii SInce

(Ex. Rue de Bourbonnais)
Téléph.: 05 22 25 83 54 1989

E-mail : maarifoptique@gmail.com
| Madrif Casablanca
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