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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement 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'ord§nnance 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 a la feuille de soins.

Reééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 &étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-apres 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.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changerpent de statut

: pec@l;nupras.corn
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 204545 [LG)-Fax: 052222 78 18

www.mupras.com

- Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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ACCU-CHEK® ACCU-CHEK’ ACCU-CHEK’

PerfO?‘ma Performa Amagianan-kullanim: Yalniz viicut disinda tibbi tani Performa

amagh kullanilir

06454011 06454011

06454011

50 0|Gum GUbUQU gzﬁ‘:smlé\i%lnostfcsmrkey AS 50 Olgum QUDUQU ¥

Esentepe Mahallesi Kirguli Sokak No: 4

50 Oigim cubugu

Kan gekeri 6iciimi igindir Kan sekeri 6lglimi igindir %4334 Sigli, Istanbul
Bireysel kullanim igin Bireysel kullanim i¢in Telefon: +0 212 306 06 06
ygundur [T Uygundur www.rochediagnostics.com.r
Sadece agaidaki digum Tt Sadece asagidaki 6lgiim im
cihazlan igin A cihazlan igin
Accu-Chek” Performa Accu-Chek® Performa ACCU-CHEK, ACCU-CHEK PERFORMA
Ars CRAIC herlormma hana o Accu-Chek® Performa Nano PERFORMA NANO, PERFORMA CONNECT ve Pertamd Nano
Accu-Chek™ Performa Connect ] Accu-Chek® Performa Connect PERFORMA CDMBO Roche markalacidir =" Perfopma Connect
Accu-Chek® Performa Combo 3 Accu-Chek® Performa Combo * A Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo B Accu-Chek® Performa Solo © 2019 Roche Diabetes Care Accu-Chek® Perfornta Solo
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