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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |esvignettes 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 & '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 facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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

maois. J

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com [

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com [
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Cadre réservé au Médecin
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Spécialiste des Maladies

Digestif
36, Rue idriss Al Akbar,
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Docteur Anis BALAFRE]
Spécialiste de Maladies
de l'appareil Digestif
(fois- Estomac-Intestins-Hémorroides)

Endoscopie digestive

Ancien Maltre Assistant en Médecine
Interne au C.H.U Ibn Sina - Rabat

Sur Rendez - Vous

Rabat, Ie oo 2,113;9”2@21

LR !

INP : 131017485

- - ‘ -
E400k putal ygasall
ooyl slgdl Bl § golazs)
elgdly elma¥l-Basll-0SU

eyl Sleall Sl sl
bl W § sl aslea S
B - L ol maladl 5,00

slakly

S———, L

Abdocraladag

\ C?lc)bi’srﬁ\% Yo

2,A8 199 /3,
W

36,Rue Idriss Al Akbar, APP N° 1,

1 er étage, Hassan - RABAT

(Tramway : Ligne 1 & 2, Station TourHassan)
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Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer,
Tenir hors de portée des enfants.

Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:

Reckitt Benckiser Healthcare {UK) Ltd, Hull, HUg 7Ds,

Gaviscon Advance, Iepée etle cercle sont des marques de commerce,
Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture,
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