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

-

Conditions générales :
®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 2 la feuille dq
soins.

Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire : i
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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 j
mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal

1 Abdelfah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-v--;-ua»-‘
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médecin consell de la Mutuelle
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Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins,
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Docteur LEMBACHAR Nourddine
MEDECINE GENERALE

Certificats de compétences :
« Gynceco obstétrigue (DIU)

Ormttl) ) o il ) giSA
el )

: 3e UKl Salgd

il .-y1 \ Al 1 %
R L e ]

+ Echographie générale Sially janill o

= Dans le traitement de la douleur Wi =
\,
L'c‘ i < ]
Fait a Berrechid le™

Bloton s A‘/Q‘U

l PPU: 126,30 DH

AL6,52

A’Lé’ GMENT Nl@

A 1o /\W X Q/l

LOT:6
PER. 0846

\ PPV 21DH29
EXP 0912026 I

1 LOT 36033 »
LOT : 6092 & Q .
UTAV urzs W $

& PPV :21DHOO . MY/

IH\llllbll“HIIIIHIHINIIIIII\\|||||||II!JlIIIlHIl\Hllllllll\lFLIIII'I'IIIlNHIII!I[IIIIIHiIIIIIIIIIIlILIIIIIIIilIIHIIIII||IH\lFlIllllIITI||I|I|llliHIIIIIIIIIIIIIHUIIIIIIHIHIIIHIII I 1Hlllll‘llii‘\‘h;l.ll‘lll‘lHIIIIIIIIIIIHHFI
42, Rue Bir Anzarane Quartier industriel - Berrechid - Tél : 0522 33 74 30
0522 33 74 30 : ool - ko o elall all ol e A 42




