RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LE MBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Conditions générales : v o |

s Le cadre réserve 3 ladhérent doit &tre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticen lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavakidité de la feullie de soins est limitée &8 3 mois & compter de ls premiere consultation.

s LUentente prealsble est exigée pour toute hospitsiisation meédicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sére.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre a Ia feuille de
50INS.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescrpteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] dowent etre
jnintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Dptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre & fa feuilie de sons.

Rédéducation :

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

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuées sont 3 joindre a Ia feuille de sons.
Dentaire :

s En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'sccord préaiable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
rd
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pecBmupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Faler et Rue Allal Ben Abdeiiah - Quartier de FHorloge

Casablanca 20000 - Tal. - 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras com
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Deéclaration de Maladie
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Laberatoire et du Badiclogue

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

Le praticien est prié de prégsser la dent tratés, I'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins.

imporlzant :

Veuillez jordre les radiograpbwes®en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de 'COF.
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Docteur Said BOUHLAL
DERMATOLOGUE .
Spécialiste des maladies ~

de la peau et du cuir chevelu ®
Maladies sexuellement transmissibles
Diplomé de la faculté de
médecine de Toulouse
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NOUVELLE DECOUVERTE
CIENTIFIQUE
Dans le microbiome cutané, une
souche de la bactérie C. acnes a ée
identifiée comme grédominante
chez les sujets atefidance acnéique
le phylotype IAT
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LA ROC E‘.POSAY surle ph\:}nwpz |A1 et aide a cornger

les imperfections.
LABORATOIRE DERMATCLOGIQUE INDICATIONS. Imperfections
séveres et récidivantes. Points noirs.
Margues post-acné.
TEXTURE. Gel-crme hydratant
matifiant. Fini non gras. Excellente
base de maquillage
Non comédogene.
UTILISATION. Appliquer matin
et/ou soir sur |'ensernble du visage
préalablement nettoye avec e GEL
MOUSSANT EFFACLAR. Eviter le
contour des yeux.
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40 ml Made in France



