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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses

auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est 3 joindre a la feuille de

50ins
Pharmacie :
. Les vigneties des medicarnents doivent etre obligatoirement jointes aux oraonnances

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

Radiologie et Biologie :

» a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

onfidentie! du médecin ut étre demandé

prescripteur des analyses ou radios pe par ie médecin conseil de

Optique : '

” L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Reeducation

- U'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant ie debut des séances de
eedu
. ur le remb sment, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sc

Dentaire

= ou de tramtement canaiaires,

SCCorg

En cas de protheses préalable renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de trait

La facture doit ¢ mboursement

La radic

aprés so
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Jdigatoire en cas de protheses canaiaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

yation ntact@mupras.com

Réclam
Prise en ¢

harge pec@mupras om

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nom et prénom du

Lien de parenté
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Nature de la maladie . B\

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la mal

aurait un caractére confidentie

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei m sente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protgction J\n\'m nnées personnelles

Fait 3 ;- A@—h‘fﬂ\‘ ) Le ‘2-'}/04 /.-2031
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v .

Dr. Chaymae ELOUAZZANI il Loy & jgiSall

Médecine générale plall akall
Diplomée de la faculté de Médecine alwall 9 whil mﬁ oy >
Et de la pharmacie de casablanca suoud! Hldb

Ex Médecin au CHU-Casablanca u) o) bl kieelh ple dwb
wi g S ghiimay Al b

ol cnB)l > Gy Wl daub

Ex Médecin a 'Hopital Errazi - Berrechid

Ex Médecin a I'Hopital Med V -Safi

Berrechid, |(‘A(‘?!Qn’a4 ........ o Wi

&@\OM/%_A EL Hovs T Sraghn
/67\ >

. 0.

N 3¢ guome O

o 4y G 2 ;

o % i Ei c‘pninee.xs:z%“lm o ?’é <2 §§ P.P. :560H60

2 S I
>0 i

iy

0522324812 muul‘-w)a 2 48 ARl — diud) Allia ip8) 2 @y ULl — Gauls Sl Aald)
Residence Ibn khaldoun — porte 2 — appt N° 2 — Berrechid — Tél . 05 22 32 48 12
GSM , 06 62 14 34 32_ E-mail ;clutuir,z;mich;a_\'nuicru;,;m:iilcom




