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

Conditions generales

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseign
" e cadre reservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladi
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- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joi 3 la feuille dé
ol
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= P Laie i SRt CARE fact Ae sl e . doit Atre icinte
Pour les medicament ans vignettes une facture de |a 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 etre
jointes 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
la mutuelle

Optique

. L’ordonnance du médecin prescripteur et la farture d= I'opticien sont a joindre a la feuille d

Reeducation

. entente préalal renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début d an d
rééducations

. our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la fe > SOIr

Dentaire :

. £ 35 de prothéses ou de traitement can accord preéa ) feuille soins esy
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaratic e maladie ct s doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée 6
nois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Aerol’ POUR RESPIRER EN TOUTE LIBERTE

SALBUTAMOL

Cortis’ POUR UN MEILLEUR CONTROLE DE L’ASTHME

ORDONNANCE
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OPTIQUE YOUSSRA
MIRI NOUR ESSAID FACTURE N° 0598

Av. du 10 Mars - Bloc 12 - N° 22 Bis
Sidi Othmane - Casablanca
Tél.-Fax : 05.22.38.56.56 Casablanca le :_---9{_ ok L]l_Z.n.‘-ln,_
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