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} RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
’ ACTIVER.LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales [
- Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné |
. Le cadre reservé au meédecin do € par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
" La valigité de |a feu de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
o LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains!
que pour tous les actes effectués en serie.
= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l"accident est a joi a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignett e facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

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

jointes a '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

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture ce l'apticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

X Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

n La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Mailadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prascripteur et renouvelée tous les §
mois. )
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adghésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la ol n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'sgard du traitement des donnesy
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Date de consultation :
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Lien de parente :

Nature de la maladie :~-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances Mgreergghonnans

Dans le cas ou a maladie aurait un caractére confidentiel, commumguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 F'attention du

médecin conseil g la Mutueile.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des | Natures des

Nomhbr

1t detaillé CI
-

v

Cachet Maqag\ G Date
P d@ luxs@;&m“ e P
W

.‘1

YNUE

40 9 v?Vd\V\,

ANALYSES - RADI%RAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Coefficients des Honaraires

AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant detailié
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Diplagnee de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Rabat
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Lise des excipients & effet nofoire
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Mode et voie d'administration : voie vagindle.
Tenir hors de la portée et de la vue des

lire atienfivement la nofice avont ufilisafion.

Précautions parficuliéres de conservation

A conserver & une empéraure ne dépassant pas 25°C.




Digestion difficile
Balionement
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