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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validité de ia feuille de soins est limitée 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’ accident, une déclaration précisant les cadses et circonstances de Paccident est 4 joindre a la feuille de
SQins

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments doivent étre oblsggix‘xr:1=='xeﬁr1% jointes aux ordonnances

L ]

Pour les médicaments sans vignettes gne facture de laglharmacfe doit étre’jointe

Radiologie et Biologie :

vie des yesditats’des aprelyses ot dur€ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La facture ainsi qu'une ¢

jointes a 'ordonnance médical&pour toute de@pande de remboursement
o™

L Un pli confidentiel du médiein présciipteur déf analysés ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

N Uordonnance du médecin prescripteur etNg fagture.de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

» Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

-

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, !'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obiigatoire avant ie début de traitement.

. La facture dait étre jointe a ia 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 :
=

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

mois.

Adresses Mails utiles
L8] Réclamation

act@mupras.com

o Prise en charge mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

a caractére personnei
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Docteur Fouad LYOUBI
Spécialiste Diplomeé de la (o " s
Faculté de Médecine de Marseille - France 7 L:a‘y Lif" UJ:'M 1)’ b olaia) b
MALADIES DU SYSTEME NERVEUX | W ey
C.E.S. Psychiatre Adultes & Enfants
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C.E.S. Médecine Légale et Expertises Médicales : u" iy «.rJ—L“N i :
Diplémé en Electro-encéphalographie Clinique S bl flaal) yaat
RDV /SMS : 06 20 24 60 27
SADIF Saida Casablanca, 16 : .9 £ 44 g

Boire 1.5 litres eau dans la journée et arréter aprés 21 h
| ESSAYER DE REPRENDRE SPORT ET ACTIVITE
PHYSIQUE

Dormir 7-8 h / nuit EN CONTINU (sinon prendre
meédicament)
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En cas de crise ou insomnie prendre :
V2 cp Alpraz 0.5 mg
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