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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins 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,

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre  la feuille de soins

Rééducation :

= Llentente 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 & la feuille de soins

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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 6

maois

Adresses Mails utiles
O Reclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & |a protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde Beéme Etage Angle Rue Mot Eakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et girédnstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideptiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Mouna KARTI LARAKI /
Podologue -
Diplémée d'Etat de Paris

Réflexologie — Posturologie
Semelles orthopédiques
Pieds diabétiques
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8 Rue Ibnou Eladile — Bourgogne Casablanca
Tél: 0522 27 27 38 — Portable : 06 52 54 56 59



Mouna KARTI LARAKI (
Podologue J
Dipléomeée d'Etat de Paris

Réflexologie — Posturologie
Semelles orthopédigues
Pieds diabétiques
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FACTURE HONORAIRE PERCU POUR UN SOIN MEDICAL
D ONGLE INCARNE :350 dh
Trois cents cinquante dirhams

Fucidine : créme & appliquer 1x /J pendant 5 j

8 RUE Ibnou El Adile ~ Bourgogne Casablanca
TEL : 05 22 27 27 38 - Portable : 06 52 54 56 59



