RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins

Brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

N cas de pipthéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit §tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

@ declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois. |
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clamation : contact@mupras:com

ISe en charge . pec@mupras.com
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Nom & Prénom :............. F L/ﬁ*Ll ...... f\ﬁ—r‘ " IL P\\D\‘LH"\B ........................

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...,
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Nom et prénom du malade : ""t"i‘;’\'-"v
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Nature de la maladie : ....... - ,M.f.).:f.a:l.\l\f'.‘._.‘_:;.....:.::.,':1:1..; ......... et i o 1 | R
En cas d'accident préciser les causes et circonstahc"és': 2....hX S .....................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquer \es remsmqnemean sous pl confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pertés sUr [a presente decfarauan. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prﬂtectlon des.données per‘sonnel\
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Actes Ceefficient des Honoraires ie t des ‘

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important : )
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'l
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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‘ + S-peram 10 mg - comprimé pelliculé s?%ﬁ-
1 Comprimé, matin, pendant 3 mois/'

o
NS ,\ 0 & o Medizapin 2,5 mg - comprimé
1 Comprimé, soir pendant 3 mois

L{Qﬁ, L( 0 . Coltrax 4 mg - comprimé gr-
1 Comprimé, matin,midi soir, pendant ijurs

0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 0522861493
l.kabbaj@hotmail.fr l.kabbaj@hotmail.fr
Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual Jo¥1 galladl Jlail £alg ol ae £ 50D dugly gl aue

1er étage, bureau 109 - Casablanca ¢l )1adI109 pj‘Jf



