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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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 a la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. 4

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Laractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y —— Y LR
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

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 données personnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmet du méede nipraticier SF =

SFlI =

= Consulta 8 [ g ne psycr € AMM =

= Visite de nuit au domicile du malade par le médec AMI =
AP =
AMY =
R-Z =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son
nedecin traitant.

Le bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
10SPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM
=JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes repetes en plusieurs seances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
Ans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE
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procedure d'entente prealable, l'intére

Ul donnera ou non son accord
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Dr Saloua KHALIL Sl (ol ByguS
Ophtalmologiste Oeeadl Ax by gl 2 Ausbiansl dnds
Diplomée d(.es faculté_s de_Rabat et de Paris ﬁ ool g doliyl el Ay

Maladies et Chirurgie des Yeux . 8 hy s

Diabeéte - Glaucome ‘:”)J‘ M TR ot
Angiographie numérisée - Laser 25l Aalil — due 9O g3 )Ll gunl

Chirurgie Réfractive Aol (o 3allls juadl @osis

Rabat, le ... ...

11septembre 2021

Enf. BENAISSA Lilya

OPATANOL COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois

13 bis, Avenue Ibn Sina (en face de I’'Ecole Mohammadia des Ingénieurs),
Agdal - Rabat - Tél : 0537 77 3232 et 0537 77 17 18




