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

Conditions générales |
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e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
. ; : |
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 11‘1
t |
que pour tous les actes effectués en série
-
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tn cas d accident, pne declaration precisant les causes et circonstances de iccident est a joindre a la feuille <14
Pharmacie : |

" Les vignettes des médicament’s f‘, i ‘HL- ybligatoirement jointes aux ordonnances |
- Pour le lnn'tnr':mu, 5ans n;"\;' ‘ f‘“ ‘\rrL de la pharmacie doit étre jointe |
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Radiologie £t Biolggie : < 4’ »f |
L a facture dinsi ‘.Jl;' me Cof us ph confidentie ioivent étre|
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Optique
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ordonnance du médecin prescriptelir.et [™acfure de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation
L] ntent I ( ' > n +
entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducat
L p - g tur t r r - § % % f
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
|
- En cas de protheses ou traitement canalaires, I'accord préalable renseigne ir la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le fec cripteur et renouvelée tous les 6|
)
— e — =
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corr
o Prise en charge pe mupras.comn
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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Date de consultation Q} ' ' 2

Nom et prenom du malade ti l 1 "’\ \ 'S ( N, _1 7 LBOL XJ\ Age ZCL'\ (_ ()

Lien de parente J Lui-meme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

edecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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m AMOXICILLINE - ACIDE CLAVU JLANIULJ i
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Liste I. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20,000
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