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

Conditions générales . ‘

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

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

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie

-

Les 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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle |

Cptique : I

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
réeeducations

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

Dentaire : |

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins (‘\‘I
obligatoire avant le début de traitement |

- 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 |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

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

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact @mupras.cor
Prise en charge peci@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cormr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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'DR. M.J BENKIRANE Ol

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie rulgdlly ouagll Slaedly ASIl ol yal § golazs|

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris o sle dall S5 jloxe
Ancien attaché au CHU Bichat-Paris et a 'hopital de Poissy b Olddtus Bile Gode
Diplémé en Endoscopis Digestive et Interventionnelle Skl alSU jlowe
Diplomé en Echographie Digestive a3aldl cadsdl jlows

Diplémé en Nutrition EIREN] Ubl,.oi ey LBs § jlone

Membre de la Société Francaise d'Hépato Gastro-entérologie Tasd Qladlly aagll jlgad) deud il dumasdl gac

Casablanca, l€ : ... 96 a0 2020w

Cher Ami

Merci de voir Mr ARIF MOHAMED qui nécessite une fibroscopie avec
biopsies dans le cadre d'un mangue en Vit B12, l'arrét INILASE est
necessaire

Cordialement
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