RECDMMANDATIONS_IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de Ta 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 & joindre a la feuille de
S0ins.
Pmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

gre personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parente :
Nature de la maladie : ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa Ace de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelle
Faita:. . ¢ ASA.BL.ANCA

Signature de I'adhérent(e):.................
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Docteur DEBBARH Laila

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57

fa%w

‘_‘_L,‘ 'tL.g.LH Jy-gi]
Yanall g ol S dowy >
bl
aladl Clall
35,kas - golaall 55,00 a4 5]

(Ll suaall Gajh) glug, paal ol g 5L
0522 98.22.57: il s Ll . i Lol

Casablanca, le .. %/1 1/.-1./1

H)kmfg\ AL

Q,L)fﬁ\mw\ow« (Rt Bl ©

P

| ®
\E:d EFFIPRED 20 M8
)C:Pg 1 %\ _,Hi‘r\df X
(Y= Parinys

\..‘1\1_‘:

o
7 i \.
’ -
» — -'r

/ g s
AT




o Etat Grippal
@ Rhinite Allergique

®
o Rhinopharyngite w w‘
L ]
0

ange
q,Q =

’M ‘ Voie Orale

3 Lo - aa75
& uTAv 1023

PPV : 210H00

A24040




oSlagpiy

J‘"“"’S)""J
]
| i
F I
i |
ZiITHROMAX |
1800072505 H
UT.AV P.P.V

LOT N°

09366030/4 ‘




