RECOMMANDATIONS /MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

¥ La validité de |a feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢g
s0ins

Pharmacie :

. s 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

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord pré le rensei sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

— La facture doit etre jointe a |: uille 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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com
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PHARMACIE AL INARA
Casablanca
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MONTANT: 871,30 MRD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 788809
STAN : 000340

DEBIT

Le CMI vous remercle

COPIE CLIENT




—

Docgur DAISSAOUI Amina daical paglusall &,g5sall

Pédiatre o 2ty JUbY il iolazs)
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris ol cdallads Ao 5
Ex. Pédiatre des Hopitaux de Paris b Olbadiue daile duds

Ex. Pédiatre de la Polyclinique CNSS Inara

Casablanca, 19//4 F LG B T m
11

; |

8001 16031!“

é SINGULAIR 4 mg
=
@
=

N idl 7L
R

8

TS
/

4/- . 5
@)1.‘” - S)L'l?“ el ¥ Gleall dovae tﬂ.ﬂ 466 (@) (DS 5)LY o>
Hay Inaa - Bd. Al Qods N° 406 (en face polyclinique CNSS) - Inara Casablanca
Tél.: 05 225285 29/06 61 16 56 74 : _ailgl|



