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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

b La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstane®s de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins. A 4 \ ‘.'\‘
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Pharmacie : 2 g : N

N Les vignettes des médicaments doivent étre obllgatouemont ;Qumg_s ayx urdonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une faclurg.( B ut:ufnade doit et(e iointe.*

Radiologie et Biologie : / o

" La facture ainsi quune cople des résu!ufﬁ%-ou\dg‘ibn;ple ry!ﬁu |
jointes a I'ordonnance médicale pon'; toute denun/ge Qe rembourse;nen{ %

*  Un pliconfidentiel du médecin pre-scnp!,epr des analw.e! ou radids &é&l‘;?! demande par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optique : =. .,,-33,\: “ <

. L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia{anwe déle@tlcTen sonl a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : \\_ 3/{ \

. L'entente préalable renseignée par le rnede(ﬁ\\_p;‘ﬁcrlpteur est exigée avant le début 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

i
maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel
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. Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

-~ Total des frais engagés : - j’f;\ } )M - Dhs
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Nature de la maladie : /]

En cas d'accident préciser les es et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe(sonnelies -
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Sagnature del adhéfent(e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE PNEUMOLOGIE , guaiiil] 5lgaJl a1 50l Bl
DALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEL \ /@ sl Pﬁ—drj Ll
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e Predni 20 mg - comprimé effervescent sécable

© 3 comprimés le matin aprés @pendant 05) — o0 Ao \
\A‘ i . b o .
> Y Sepcen 500 mg - comprimé (’

B g - A i > QA /S 3
%Q A 1 Comprimé, aprés les repas, matin, soir, pend v M1
/ ™
* Esac 20 mg - microgranules gastrorésistants en gélule 3 )
1 Gélule, matin et soir, avant les repas, pendant 05 jours . > /
P,

» Loreus 5 mg - comprimé pelliculé ¥
UK 1 Comprimé, soir pendant 10 jours

\ | = Apixol - solution buvable
1 cuillere, matin midi et soir, pendant 05 |
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Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maérif, Casablanca
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Tél: 0522 98 12 19 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com




