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

Conditions générales : W

s Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre dioment renseigne

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre 2 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

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

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-aprés soins est abligatoire 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 medecin prescripteur et renou velée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

=

Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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KALMAGAS

GOUTTES BUVABLES
POUR NOURRISSONS ET ENFANTS
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‘ Fabriqué par :
Pharcomed S.r.l. - Via Soncino, 9 -
24050 Torre Pallavicina (BG) - Italie

Distribué par :
Promoplus Pharma - Hay Raja 2 N° 100
BP 401 Had Soualem - Maroc
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4 DOCTEUR GOUCHI HAKIMA

Médecin Spécialiste en Pédiatrie et Néonatologie

SERGHINI LILYA

25-03-2024

Appt N°1 Rés 34 Rue AL Adarissa Hassan
10020,Rabat
05.37.20.20.04

Référence : N°15/24

TEST AUDITIF
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TOTAL =300 DH

------ Cabinet de pédiatrie Gouchi Hakima Appt
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N°1 Rés 34 Rue AL Adarissa Hassan- Rabat
ICE:002213601000002




