RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>onditions géférales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

*harmacie :

'+ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

)ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont 4 joindre 4 la feuille de sains.

Jentaire :

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

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prethi#ses ou de traitement canalaires.

faladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

+ MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Polyclinique Atias - Fés
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Urgences : 24h/24h

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES
Tel : 05 3564 01 23/24 - 05 35 64 16 97

(01§

611 800115 0137
ROSTENE 1

Fax : 05 35 96 04 15 - 05 35 65 79 69 / Gsm : 06 61 46 02 89

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web
ICE : 001915534000012

www.polyclinique-atlas.com
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PharmacieFés Sais
Dr.KhedijoBenmlih Tayd
Route d ‘Imoyzer - Feés
Tél: 0535 61 10 33
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Urgences : 24h/24h

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES|
Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax : 05 35 96 04 15 - 05 35 65 79 69/ Gsm : 06 b1 46 02 895 s

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinigue-atlas.com
ICE : 001915534000012




Clinique multidisciplinaire médico-chirurgicale

BD MY RACHID ROUTE DE SEFROU FES i

FES, LE

IlﬂlllﬂlﬂHIIIlIIlI\tIH\I

NOM : ﬂ(c/i.f.gﬁf/c ......
PRENOM : ....... /‘/4’4/4(/ o |

& HONORAIRE DR wvvroevesnsioon ot 19080, |

o 250.00 DHS (DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS).

CA CHE T ET SIGNATURE

WO

A00Y 0
Route de Sefrou Fas V.N. Tél.:0535 64$697‘ 5 641123/24 fax 035657969
CNSS: 1294305 - Patente :13 24 45 02/~ Id. Fisc. : 04 500 667
iqu

ICE : 001915534000012 / EMAIL : poly liniqueatlas8B@gmail.com



