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

Conditions générales :

= |ecadre réserve a l'adhérent doit étre diment 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

» Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radioc-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Le 28/08/2023

Casablanéa e, cuuinaminmamimii

Mme FATIMA BARRA

2-3 LITRES D'EAU PAR JOUR MINIMUM

30 MINUTES DE MARCHE QUOTIDIENNE - -
O 1Y

CARDIOASPIRINE 100 MG @ 0/jr aprésrepas x 3 mois

Wi P N

DAFLON 1000 1-0-0/jr aprésrepas x 1 mois

& www.casablanca-varices.ma
clal JIaJIE3S5 wiko ol Gulhll 295 §jloc uwjpy joo g gogall auc e dyglj
Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 5*™ étage, Bureau E35 Casablanca
Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 05  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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250 ntivement I'intégralité de cett

01090 otice, vous pourriez avoir besoin tice avant de peemcire 66 el

« u'autres questions, demandez plus d'ih! relire.

e médicament vous a été personnellement prescn{‘a'“ons & votre médecin ou 3 olre ek
cas de symptoémes identiques, cela pourrait lui étre no. le donnez jamais 2 v Aot
- Si l'un des effets indésirables devient grave ou s
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin otf:

us remarquez un effet indésirable non
“otre pharmacien.

< CARDIOASPIRINE _
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