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

Conditions generales

- Le cadre réserve A l'adhérent doit etre dument renseigne {
. Le cadre réservé au médecin doit ¢tre renseigne par le praticien lui-meme notamment I1a nature de la maladie. |
- La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux I
extractuions mult:ples, paredountie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques .;\5ii
que pour tous les actes effectues en sene |
®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille m
SoINs
Pharmacie
®  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
L]

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre|
|
jontes a |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement I
|
®  Un pli confidentiel du medecin presaripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil :L-|
la mutuelle |
Optique
®  LU'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins |
Reeducation :
- L'entente prealable renseignee par e medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances 'h‘i
reéducations i
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins }
Dentaire :
" En cas de protheses ou de traitement canalaires. I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins ’sq
obhigatoire avant le début de traitement. ‘
- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radiu-aprés soins est obligatore en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

|

. La declaration de maladie chromique doit etre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les E,i
mois )
Adresses Mails utiles }

O Reclamation contact@mupras com

O  Prise en chaige pec@mupras.com
0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la los n” 09-08 1elat ve 4 la protection des persunnes physiques a l'egard du tratement des donn

4 caraclere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

T Déclaration de Maladle
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d'Actions Sociales
de Roval Av Maroe

N% w21-766251

Cadre réservé au Médecin

| PEDIATRE |
Spécialiste diplome de la Faculté d Paris

I r 1 Al Magsira Al Khadra-Casablanca
2203 5738 .082 L0822 30 87 48

Cachet du medecin

J Lui-méme

1ok

\
En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parente

< Canjoint

En?anr

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurail un caractere confidentiel
medecin conse | ce Ly Mutuelie

communiquer ¢y remegnements sous

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je declare
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, :
Docteur M.ohamed El HOUARI

SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE
MEDECINE DE PARIS
PEDIATRE

Toxicologie et Pharmacologie Clinique
Asthme de I'enfant

Membre de la société Franciase
de Pédiatrie
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