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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodantie orthodontie, prathéses 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 a 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 & |'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 la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
=  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.
® 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

mais.

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Professeur David COHEN GRS Il ) guad g yull

Ancien Professeur a la Faculté bl LIS, 3yl Sl
de médecine de Casablanca elasdl il
Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie Jeoliall y pllaall dalya b oaliaial
Chirurgie arthroscopique Jeaiall L juaiall Lakyall
Chirurgie de la main et micro-chirurgie sl Lalya
Chirurgie du rachis @Al s gaall Lalya
Médecine et chirurgie du sport bl Gl Zalyall

Casablanca le 9/6/2023

Mme AIT KADDA Zaina

1/ARIXIB 60
1 cp par jour pendant 14 jours

2/DOLOSTOP 1000
1 cp trois fois par jour pendant 10 jours

3/0OEDES 40
1 cp par jour pendant 14 jours

4/FLEXTONIC
1 cp le matin pendant 3 mois

5/NOCICEPTOL
1 app deux fois par jour pendant 30 jours
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22, Rue Najib Mahfoud (ex. rue ollier) - Quartier Gauthier - CASABLANCA -Tél. 05 22 22 43 78 / 05 22 48 36 42 - Fax. 05 22 26 82 00
Portable d'urgence. 06 08 75 05 61 - 06 08 75 05 42 | Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail.fr | ICE : 001739849000013
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1/ BIOLEVOX 2.2

1 injection intra articulaire du genou par semaine
pendant 3 semaines
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