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

Conditions geneérales ©

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigne

Le cadre réserve au médecin doit étre fenseignc par le praticien lui méme notamment [a natwre de la mala

La validité de !a feuille de soins est limitee a 3 moi: @ campter de la premiere consultation

'entante préalable est exigée pour toute wospstaiisztion médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, proi hises dentaires, prothéses auditives ow orthope

que pour tous les actes effectués en sere

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala teuille d

50INS.

Pharmacie :
-

Les vignettes ¢ apty deive atre obligatoirament jointes aux grdonnances

i~ Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie coit €tre ju:

Radiologie et Biologie :

| » La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentielj doivent étre
| jointes a I'crdonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentie du médecin prescripteur des ar alyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

-t 2 mustuieln
I Optique
= Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a & feui'le de soin
I Rééducation :
: - i'entente prealable renseignee par le médec.n prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a |o ndre a la feuille de soins
re !

seigné sur ia

i " En cas de prothéses ou Ge (ral ant canalaires, accord préalable 1er

| obligatoire avant le début de traitement.

I o La facture doit Btre jointe 3 ia feuille de soins pour Toute demande de remboursement
; " La radio-aprés soins est obligatoire &n cas de nrothéses ou de traitement canalaires
] Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.: - La aéclaration de maladie chronique doit étre renceigne

& par le médecin prescripteur el re nouvelée tous le
F

Adresses Mails utiles

I 3 Réclamation contact@mupras.com
I o) Prise en charge mupras.com
| o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Vel v D908 relative & la protection des parsonnes physiques 4 ‘égard du traitement aes donna

3 caractére personnel
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.:"v 1 Dans le cas ou 12 maladie a t un caractére confidentiel communiguer 1es renseignements sous pront 3 Patienton 'Jl,-!L
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Pmpmgnﬂ".
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature de

Important

15 Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Sarrah EL KHADIR

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie
Maladies Métaboliques et Nutrition
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Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Feés 223 ‘_.uLn... d.l.\...na..”g wdall ¢..IS 4_*._.,_-'-

Ancien Médecin du CHU Hassan I1 de Fés

Ancien Médecin des Hopitaux Universitaires

de Strasbourg (France) ‘-' £ '__f' $
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