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

Conditions génerales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois a3 compter de la premiére consultation
L] I’'entante salab t 3 ke catio

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chiru

soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

30INS

Pharmacie

u Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a |

nndre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es

bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

2 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|
mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge peci@mugpras.com

O  Adhésion et changement de

ut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes

a caractére personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstdntes
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Nature de la maladie :
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()PHTALMOLOGISTE
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie Lasik
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME -
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoiit Casablanca
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

\ —
( Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN

Permis de Conduire

Casablanca, le : €

CABINET D'OPHTALMOLOGIE

el L il dgrisall
o3l dorg alyal b dunol azs
au_wXLu A i yand - -l
clwasll - JQJJ o

9.._1_“ dald daa i ”
i 20 4 6 I[W/m //
Dlm SOthe
8l m
N s‘s:,“zﬁﬁfﬂ;“ﬁ wwwww O

EOLE Dual 10 >? At
Tounes ocv;lawes \ s
/
PPC 135,20

% o
\\l\ll\\\“ﬂ\\\“\

aem--wpwmmm mm.
MM N° 54/13 DMP/ 21
PPV : 230 DHS

lllllllllllll Il||I|| I|||]|

Laborat mSomemaBo k ura
rzmn‘mugf collyre en solution, 2,5 mi
AM.M. N* 54/13 DMP/ 21/NCV
PPV : 230 DHS

() &
— SX0. \OKQ

MJD@

XL
Ao, /\O

AS

|

ZENITH Pharma
PPV - 02,10 OR

- Résiden

|

'}—\_OL( 023
| hJ«—f

ll ll\ll

0619

@'g T\\;%‘W K{

\Q (uﬁmf
D;(J:O‘U‘b

215, Bd Ya coub El

sl fadl - _,.L.JI_@..L};JI qp_..u_.,,,\ Y-
> Al Anfal - Im «A», App. -

"‘ 50" koura

A.MM Nk 54” o, 2.5 mi
} 3 n ]
PPV : 230 DHS MPfe:mcv

IIH!IIII

Laboat lre Sothem B

i |ﬂm

11111

i \/’} l‘“ /uwwm O
( |\|||||\|||l|||]|||l||||llll\l

18001710065

Distribub par COOPER PHARMA - 41, rus Mohamed Diou
Cusablanca Pmrmw-nknpa-oﬂ- wkwum

\

HAYAR
o KOGISTE

Mansou Rés
as A ‘mc

JLs?! aslil jgaaiodl cigds gLk 235

- Casablanca - Tél.: 05 22 951289

eme Elc



Liste | - UNIQUEMENT SUR
ORDONNANCE

Soyez prudent
Ne pas canduire
sans avoir lu la

notice
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