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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne 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.

N cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins,

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
eéclamation contact@mupras.com
rise en charge

dheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-0007153
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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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 a la protection des dcmnees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa reﬁdu M ‘dacjﬁl
Actes Actes Ccefficient des Honaraires a&ditaﬁ%' dés ‘Attes

LS ........... &;uﬁmﬁs

s

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Foupnisseur
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de
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Qo Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

-
Oncologie & Diagnostic du Maroc * Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T7
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU
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OMNIPAQUE ™300mg Uml
£ [OHEXOL 1x50ml

2 Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z1Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur
NEAMM ; 310/13 DMP/2UNNP
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OMNIPAQUE ™ 300mg 1/ml
SOLUTIDN INJECTABLE IOHEXOL 1x50m!

D:stn & par CYCLOPHARMA Lot 84, Z14 Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur
N° AMM : 310/13 DMP/ZUNNP
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