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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

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

= L'entente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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 étre
jointes a I'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 :

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

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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
abligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en*Ophtalmologie
Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex Professeur a la Faculté des Médecine
et de Pharmacie de CASABLANCA
EX Attachée au CHU de Nantes (France)
Microchirurgie de I'Oeil
Strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - Laser - Lentilles de contact
Chirurgie Réfractive
Agrée en Médecine Aero spaciale

Casablanca, le:

K oul DO

M@WNQL\

"

& - s gad 33U

Ospadl 3l ol pel 2 Ao liaia|
ol 1ty Rl w Bl A0y dusilon 3305
(ol iy ahont] 8l il Rl

Lipall 392 71530l (W) sl 3l >
Sl gl LSLAN daylases
Y LTJON B
Jsodl 2ty

Keomet

— X
"’ﬂi” /
Wstl o

| AN
I | o)
T 1o F\'\B el N/%
&3 - //r)\ o
’ SN
/91 f:q\‘ﬂ%gg*g 'a\'cfg - R
2 s 'S
TJTI_ g 6‘?{0 S\:\;}'{;‘a O ﬁjﬁ"\- o

ANANR /‘\
@@Dﬂbia, 1erl’tage - Casablanca

05229900 15

—



0¥€0.L , LOOBLL

Wi o

€<, OFE0LLy LOPBL L @
o
£ 3 O05HQ68 Ndd
S TNGT 3¥AI0D WODYIVX

i
ZENITH Pharma %ﬁﬁ\\@\o&g{iﬁc\\e\a‘“gé‘“xk
Ut .
i || i .
ZENITH Pharma —Tall i@@gé | &5 FHE i i 1
N Sl B S
e 2L By i
I == =0 \;“ \h‘.‘ﬁﬁﬁﬁh\\n‘.ﬁfﬂﬁ&;%
PPV-T28:80-DH o Bk oBBH S oo

%{- TG 2 JUATIO0 NOIVIVX i



