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

ditions générales : ) ¥
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le-cadre-réservé-au-meédeacin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment. la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Monsieur MESRAR Mohamed Hamid
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Consultations : Tel.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 - N° 27 rue Ferhat Hachad (perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tel.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

LASER www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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Dr Mouhssine D’KHISSY . umem Cmida pugdll] ) 9IS

Ophtalmologiste * asaldl !
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd T .
Attestation de formation spécialisée approfondie Al ol Ui&'.'uq 36 Lsa 3]
Université de Nantes ' ' glagll Al
Maladie et chirurgie des yeux . - . :
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser Gsall daljay (alal
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Casablanca, le \%\

NOTE D'HONORAIRE

Nom Prénom : MR MESRAR MOHAMED HAMID
ACTE : ECHOGRAPHIE : K40

MONTANT : 500 DHS .

TOTAL : CINQ CENTS DHS

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 052125.48.88 / 0522.25.70.88
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