RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

5 e cadre réservé 4 'adhérent doit étre dument renseigng
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

|

- 2 |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- 2 e : |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, u

oins

Pharmacie

-
Les vignettes

Pour les médicamer

Radiologie et Biologic

ne déclaration prec

jes médicaments doiver

1ts sans vignettes une facture de

sant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

t étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a pharmacie doit etre jointe

- |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

|
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de !
amutuelle

Optique |
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ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a leulie de soi

Rééducation |

|
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
reeducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la fe uille de soins

Dentaire

- F 3 f ! 4 < <
En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement |

. 1 . - 5 p— |
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins es

Al

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

t obligatoire en ¢

1s de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reno wvelée tous les 6f
not
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
o ’rise en charge pec@mupras.com i
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

a MUPRAS garantit

09-0
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Cachet du meédecin |
|
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Date de consultation :
Nom et prénom du malade Age:- . |
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Nature de la maladie [
|
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei dation. Je déclare

avoir pris

connaissance de la » relative a | ) 1M
Fait a : CA(%&- i

Signature de I'adhérent(e) :

rwmr-hrs ente jdg
TI(!B‘:ﬁ& (Anm' 33 ;Zam é

u.-f‘"

{12




_RELEVE DES mm% ET HONORAIRES 7 Ehi) % e ”“EVFDfSFF‘N‘;FIHONU”NRES o
Nombre et Montant detaille I ure €
e ; jes Hone tant E Paie

0\3‘& o °‘2§:‘

\\9( ‘3"’0.9_&" SOINS DENTAIRES | Ceaffici

'L 0% o z
| : 9‘9 4@ \lm be:‘.;'i%,xb\ . T
%ECUTIDN DES ORDDNNAW&Q‘{D\ ST
Q\
A
’ v

0DF i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES uwmmcs MASTICATOIR

....................




CLINIQUE @&R@SALAM

Z. 7 At ol | 9] et Bt
@» F

@@

i 2. 'b\ :
L ) f’? { ‘
| Mw V\MR\, N ‘\3\;\3 Q&@:bﬁﬂia‘nc} Ie 5642,.«?2

\'."5"'(\6‘ E'S_, v

.;b

>
S &
¢

.m«’@

iy PL A S S R

c: O o C t ey ' a e
s BL
& L'C\ f> yo
728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél + &9 11' - 8308&8 E-mail : contact@cliniquedarsala

www.cliniquedarsalam ma - CNSS : 6387246 - Patente : 3 372350 - IF : 1087352

m.ma '



LOT :Sc025
=FER :11/204a

PPV :170DH$0

e —

| ULTIBRO REEZHALER® |
I 110 pg/50 pg I
I Poudre pour inhalation |
en gélule. Boite de 30.
PPV : 843 DH |
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