RECOMMANDATIONS
ACTIVER LES REMBOURS

IMPORTANTES A LIRE POUR
SEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre silment renseigné. F

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

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

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

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente 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 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.

L 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel
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CABINET SPECIALISE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ADULTE - ENFANT

Docteur Mustapha ESSAADI Sl gikall ) 5l
- Professeur d'ORL et de Chirurgle Cervico-Maxillo-Faciale . iyl shanedl jldly ot 2SS slaned
- Ex enseignant de la Faculté de Médecine et du CHU Ibn Rochd Bl 02 20 itans SHomazeall gud o)
- ExChefde Service des Urgences 3 Lhdpital 20 fgit ! 3y 0341 ) Y1 g ol gl B sl
| -Diplomé de Lallergie en ORL Pédiatrique, Vertiges s SH i gl y Ll ol 3 Sl e Lol
- Formation approfondie en Ronflement et Cancérologie &HI,M.D}'}JML'W'-MHQ#jM
- Diplémé des Universités de Paris et Toulouse 1 b (W R R FCT PHE R PR R WP
- Ancien Médecin Résident des Hapitaux de Paris o o gt Al | Lt il b
=

| e AfAced Bl

cwa,u.a-g)“:\..rn S EI Bilall16/08) Biles . JoVI dall] . Heghl dus g LS 261
osbl wae dase plol : glgall CITY CLUB 3 wilé wiy> DECATHLON 200 (lis g
261, Bd Abdelmoumen - Résidence Al Amal, Imm B, No16, 3éme étage - Casablanca a coté de pharmacie Laalaj

en face Derb Ghallef CITY CLUB et DECATHLON - Tramway: devant la station Abdelmoumen
Tél.: 0522 86 50 51/05 22 86 59 44 Port : 06 27 37 31 33 E-mail : essaadimusorié3@gmail.com



