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

Conditions générales :

. .I._e cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseiané

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

™ l.a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.

= <l'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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre iointe.

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique : .

L L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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
obﬁ;anmre avant le début de traitement.

s La factur'e doit &tre 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr Mohamed BAKRIM AV - s

* Spécialiste en Chirurgie et Maladies des Yeux ossdl Galya g pal el b groliaial
*Traitement par laser : 2olIL 3l sead] eald dal s
* Chirurgie par phaco-émulsification, Strabisme \ )mg{l Jsa ,u:u g i?bul- |
* Membre titulaire de la société Francaise d'ophtalmologie Osaall LY fi“““sﬂ' m-dl o ygled e
~ *Membre de I' American Academy of ophtalmology oeadl Ga15aY L850 LasslSYT b guse
Cassblanca, e 22/e79/ 22 23 b sluasllfal :

|
|
|
‘ NAITT S92
Fs
| ol

‘ V)D SCOE -~ + 53, 6747-7/;/
|

l’/’/ A P ﬁ?ﬂﬁ_ﬂ\b,{;—e—;’ .fuﬁé—;/é?// Seea—mf

ACH@
57‘)( 7O Ts9¢ B L A //C( i ;Z// DHS
h“f’(?p 27 4 ?// c)pc‘

DICLOCED 1 mg/mi

Collyre, Flacon de 10 ml - PPV : ﬂDDDH
18001 101948

D|slnhue par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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