RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUE

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la miladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires

SErciaun
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth#ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédinu
¢ pour tous les tues en sere
L} En ¢cas d accident, une declaration precisant les causes -‘T'n'fnr‘:ranrns de | accident ast a joindre a
501NS
Pharmacie : N
" es vigneltes des n ents dowent étre obligatairement jointes aux ordonnance

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

Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une come des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) donse

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin c 2. .eil
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

2 L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séarn-es

de
reeducations.

®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuiile de scins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuiile de sains 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 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

-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(2 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des Jcnnées
4 caractére personnel.
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Nature de la maladie ;-

Lien de parenté -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle
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Dr. BENDRISS Nora 0)a3 L Gy oyl

Spécialiste en Rhumatologie prstes M olal d Rnoliazs)
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Mme BAGASSE Hafida

i

500 MG BOITE DE 30

1 Sachet le midi au cours du repas pendant 3 mois

\'\)\:aJ}CL %E(NE CREME -~ ,Q :
1 Application le matin, 1 ApWir P r;%\twio;kis
o |
1 Comprimé le soir apreés le repas pendant 14 jour;
B lf,kp BACIPER 20 f
1 Gel le matin avant le repas pendant 14 jours

6 A0 FLAMIX COMPRIME 15 MG BOITE DE 14
Sﬂ D\" \\)\O

A - o 1 3l 3 385 Gl (gl 2] (gl | @ U1 e g LS
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. El Mouhendez, Appt. N°3 Bloc C ler étage, Guéliz Marrakech
Tél: 05 24 43 88 99 - E-mail: cabinetbendriss@gmail.com
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Lot N°: 2206252
EXP: 11-2025
PPV: 139,00 bH
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