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

Conditions générales :

" Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné

L] 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 a8 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 & joindre a la feuille de

50ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux or donnances

L] les achats des meédicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radicaprés 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 une fois

par an.
S,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@®mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0 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 & l'egard du traiterment des donnees

a caractere personne 1)

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H je
Casablanca 20000 - Té 22 20 45 45 (LG) - Fax : 06 22 ¢ 18 - www.mupras
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Docteur M’hamed I,EMSEF FER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des :""ius Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsig Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

4 la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de 1"Assuciation Frangaise d’Urologie

Casablanca, |eﬁ3jﬁﬁm?£ B
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 0522492800/052249 2380/81

05 22 20 96 63 ., SLall - 052227 4117 /052220 6483 - gl - el - (i incnplal) 9809 - awplellasi;. 24
24. Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 0522 27 4117 /05 22 20 64 83

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com '
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