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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

» Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hopital, en
sanatorium ou préventorium ;

» Les séjours en maison de repos ;

« Les interventions chirurgicales ;

» Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;

- L'orthopédie ;

« La rééducation ;

» Les cures thermales ;

» La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

» La procréation ;

* Les lentilles optiques ;

» Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

« Les actes effectués en série. |l s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

« Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronigue). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contrle médical.
ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)

Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée,
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