RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générale [
Le cadre réservé a I'adhérent dait atre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

|
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation i
» L'-'-n:em:‘» préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciauy, f
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques )InS}l

que pour tcus les actes effectués en sarie
- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille m{
s0ins. |
| Pharmacie i‘
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances i
. \
|

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

Radiologie et Biologie

» La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
!

jointes a 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 da[
la mutuelle
ique
L'ordonnance du médecin preseripteur et la tacture de lopticien sont a joindre 4 14 feuilte de soins

Rééducation

. L'éntente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances m;l
recducations, {

o Paur le remboursement, la facture et | le calendrier des séances effectuees sont a jo: ndre a la feuille de sgins |

e |

» En cas de prothé ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur [p lille de soins r'sf
obligatoire avant le début de traitement, i

= La facture doit étre jointe  1a feuille de S0Ins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins ost obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ()!
mois |
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Réclamation contact@mupras.com ]
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Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion ot changement de statut adhesion@mupras.com 1
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MUPRAS parantit le respect de la loi n 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard dy traitement des r!rmnum{
a caractére personnel I
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1 URIAGE D.S. GEL NETTOYANT Gel moussant régulateur T/150ml
,/ &

Toilette corps et cuir chevel,u

A L \B8, =

2 URIAGE D.S. EMULSION Emuls soin régulateur T/40m!

1 application x 2 par jour visage et aprés chaque toilette du vieana
35 (EODEMM o

3 KETODERM 2 % créme : T/15g NG B2 i":’f_;::;

(ORI AN WA
2 applications / jour pendant 1 mois sur les zones i
atteintes du visage et du cuir chevelu Keétoderm®2 5, o5
Créme  Tube de 10g
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21, Place Louis Pasteur ( en face de I'institut Pasteur), 4éme étage, N°16 - Casablanca - Té| : 05 22 27 69 82
052227 69 82 : lyl - elad) 51l 16 63y ) JI Gl 92wl pus) dolu 21




