RECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ALTIVEFI LES F!EMBOUF!SEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve 3 | adhérent doit étre ddment renseigne

Le cadre réservé ay médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, Chirurgicale, soins dentaires ¢

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses

que pour tous les actes effectués en série.

Spéciaux,

auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration Précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de

soins,
Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

®  Pour les médicaments Sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescri

Rééducation :

pteur et la facture de I'opticien sont a Joindre 3 la feuille de soins.

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

réeducations.
[ Pour le rembourseme

nt, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a 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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignee par ie médecin preseriptaur at renouvelee.tous les 6

mais,

Adresses Mails utiles

Réclamation 2 Contact@®mupras.com

Prise en charge - Pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

() Autres
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Matricule :.:..

O Actif

Nom & Prénom :
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Lien de parenté :
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CLOT 231504
P : 10/2026
PPV : 57.,80DH

LOT 2 23150

P : 10/2026
PAV : 57,800H

—

LoT :/23153?
Exp\: 10/2026
ppy 57, BUDH

6118001030
EXFORGE O
5mg/80mg
. 28 comprimés pelliculés :
PPV - 195,00 OH
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| 6!':8001030583 ‘ \
EXFORGE O

x 5mg/80mg ’
28 comprimés pelliculés

PPV:19500DH" *
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611800103058 3

5mglsnmg
78 comprimés pelliculés *
PPV : 195,00 DH



