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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut
la mutuelle.
Optique :

deMgandé par le médecin conseil de

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calen

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalair
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour touted€mande de remboursement.

s 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.

J

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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d'accepter I'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant I'usage,
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05Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s Omm/mv

Nom: mohamed arifi Sexe: ID: 221020008
No. record:
Age:
Taille(cm):
Poids(kg):
Medication:
Medecin:
i
Frequence cardiaque 73 bpm [Minnesota code]
Intervalle PR £ w ms 132
Temps QRS 83 ms 83
Intervalle QT/QTC 381420 ms 831
Axe P/QRS/T #/42/63 °© 91
Tension RV5/8V1 108/047 mV H
Tension RV548V1 153 mv I
. RN
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0.5Hz-100Hz AC 50Hz

VAS.00.0003

Les medecins doivent confirmer le rapport.Docteur:
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