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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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) dovent étre
jointes a '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

- Vordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

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 a la feuille de soins

Dentaire :

¥ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire dvant le début de traitement

4 {a facture doit étre jointe 2 12 feuille de soins pour toute demande de remboursement |

-

La radic-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

mots

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit pect de la lol 3-08 relativ tection des pe nes physia gard du traitement des d .
practe |

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

E?fMaladie

- Déclaration de Maladie
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En cas d’accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie auwralt un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 Nattention du
médecin conseil de 1a Mutuelie
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Gynécologue obstétricienne Al gl g plaill sl yail (b dpualeaia) it

£

- Suivi de grossesse et accouchement BV g Jandl Ad) e &
- Echographie 2D-3D-4D - Doppler 4D - 3D - 2D saalu paadll
_ Chirurgie gynécologique et cancérologique AL A jall - gaall aadll
- Coeilio chirurgie-Hystéroscopie-colposcopie O el Aal A
- Stérilité du couple (AMP) - Ménopause Gl G = GladY) e ddal) Bas Lusal)

Certificat médical

Je soussigné Dr HAFIDY KARIMA certifie
que l'état de santé de Mme MAZHARI

KARIMA A M
e .;“\\‘ \‘a, i
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Certificat remis & 1'intéressé (e) i
pour faire et valoir ce que de droit. '
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Résidence Yassmine 3éme étage N° 38, Angle Av. EImouquawama & Av. Cadi Ayad Agadir - Tél / Fax : 05 28 38 27 27
Gsm : 06 61 96 46 52 -Email : drkarimaelhafidy@gmail.com
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Mme KARIMA MAZHARI
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1 PERFUSION PAR SEMANIE 4EME 21/02/2023
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Gsm : 06 61 96 46 52 -Email : drkarimaelhafidy@gmail.com
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Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA

Désignation Montant
PERFUSION 400,00
Total 400,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Quatre cents dhs (400,00)
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Note d’honoraire

BN -

INPE : 091144311

Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA

Désignation Montant
PERFUSION 400,00
Total ’ 400,00 ]

Arréter la Présente Note a la somme de : Quatre cents dhs (400,00)
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