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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigng. )

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |a premigre consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la fewlfie de
s0ins.

Pharmacie :

®=  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent Btre
jointes & I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement,

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sgances de
réeducations.

=  Pourle remboursement, la facture et Is calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de proth&ses ou de traitement canalaires, Iac;m;rd préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement, 2N

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour taute demande de remboursement,

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tra‘:t.emen;. canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact®@mupras.com 3

o

. peCc@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'ggard du tratement des donnges
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allél Ben Abdellah - Buartier de 'Horlogs
Casablanca 20000 - Tél. : OS5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com
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Dans le cas ol Is maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien et prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la fature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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ABDELAZIZ

D/G DD Sph Cyl AXE ADD
Quadro+ Reg 1.50 Blanc D 65 00.00 -00.25 084 +02.50
Quadro+ Reg 1.50 Bianc G 65 00.00 -0025 179 +02.50

Diam's pack
fotre opticien : Hassan Optiue

Qualité'dl parformances deplis 1846
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Diplémé de la Faculté deMedecine de Rabat et de Paris
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THEALOSE: COLLYRE

1 goutte 4 a 6 fois/ jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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