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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigee 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente 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 & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
m  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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- Mesotherapie

- Auriculotherapie -

- Acupuncture Koreenne ¢t japonaise
- S'herapie naturelle pour cesser de fumer

-

\ .
e
—— )

Diplome Universitaire
en Nutrition

N )
.
& - ™
P - 1P P L1 | P 1 |
ae' 1y bidl ole L el O
. Psychotherapie par ACT
(Therapie d'accéptation
et d'engagement) ~1
8 ..
L
(3 g ) .
i il b yaall 505l

2 o bl i) A
b Gestion du Stress
k Expert en Gestion du Stress - Paris )

0522 871 872+ Lisly)l - sliand! 1l it sae $Yga > a2 ¢ 515 1007

1007, Av. 2 Mars Hay Moulay Abdellah - Casablanca - Tél : 0522 871 872
E-mail : drhassan1963@gmail.com / www.asthme-reality.com




PPV

ER

F“ 29,10

7 D DL 500me2ma '
‘mm—mw R -;37 d\

DI DL 500mg/2ms < Qe S
: gt ﬁ:}_ 2 S
5400
i "

PPV:61DH50
PER:09/23

LOT:J2373



