RECOMMANDATE)NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

“onditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de
soins.

*harmacie :

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

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

adiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance 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.

Jptique :

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins

Yééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

) Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0004367
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Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle '

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES -

Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0OL
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- A%(’ 1 gélule a midi et 2 gelules le soir pendant 01mois " \

6

gy lhe + Coltrax 4 mg ‘ ) ' 1 - 3
‘ u?. 1cp *2/j pendant 10 jours | \
L340

« Raciper 20 mg -

427°

&
-~ <A 220

74 4'0 + Dépomédrol 80 mg

\ lf‘

[4?‘6 » * lIsone 20 mg

/ﬂ/\? 50 « Curarti forte cp

« Cédolcp

1 gélule / j a jeun pendant 14 jours

L9, ho |

1 cp *2 /j pendant 20 jours puis au besoin

1 injection en IM/ j pendant le 1 jour puis arrét et rela
par

2 cp /jle matin pendant 10 jours

1, matin, soir, pendant 1 mois  —
. » rec; -
/b/}’\ \m_) "‘9500“\
)
[} = 13

Votre prochain rendez-vous le "Z"\/ "—//| /‘72(

. - ) L
k - { _,»"( T L4t :

e eh M ‘ 1 e RN ' C:149,soiH "
il . ! (T

i - Yoo l

A

7>£\\U‘ ' —22, 0o

isLu.. L)Lm.fﬁ} JL&L:E_).LJ_A ye 1 L;;LI:.H ‘u-UL’Jl u-“-‘J—‘l t_)L..u 5 by o 549
549, Bloc 5, Bd Driss El Harti, 1er Etage - -Ben Msik (a coté de Patisserie naval)
Casablanca - @ : 05 22 56 39 95 - B®: cabinetdrelouadih@gmail.com



