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

Conditions générales :

- 1 &
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- 1
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la ma adie
L lid § t limiteé 3 mnt ie 1a
La validité de la feuille de soins est limitée a 0is a compter de la premiére consultation
Lentente prealable est exigee pour toute h(‘n}:..ll satio meédicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d4
oir
Pharmacie :
L g ol o t 4 nt 1
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
.

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

Radiologie et Biologie :

- § i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'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
a mutuelle
Optique :
5 )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de scin
Réeéducation :
L 1
entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En 9 . trait - . | = & f ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemer

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

analaires

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin
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J'atteste sur K‘Wur I'exactitude des renseignements portés sur la pre:é?e‘ideclaratvm Je déclare
avoir prig, sance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : - A% Le : / /
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Medecin
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EXECUTION DES ORDONNANCI

Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CAC!

HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL

»
Centre International d'Oncologie Casablanca

el Jlall pljgUl oilel Jgall jSall Casablanca, le..£0.6.L.0. Bl K€

zlme KOHEN QuAF
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SEPCEN 250 mg Cp ' e |

lcp *2/j Per Os Pdt 05 jours - | R d
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" CODOLIPRANE Cp LOT 11548

~Nep *3/j Per Os Pdt 05 jours
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Changement du pansement tous les 03 jours pendant 10 jours
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Dr TALIBI HASSAN Docteur. AARAB ADDI

Hypnose i‘v"-“‘_
NPET 91164435

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778228-Fax:05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




