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

~onditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre dament rensé@né.

= Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

*  La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & 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'aecident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Yharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie 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.

Jptique :

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

Jééducation :

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

»  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Jentaire : )

» 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration 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

' Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemernit des données

caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18



\
I.. 0
O

L]

4

——————,

) ren tt'iivn 1
LBJJUﬁ_iJ igj'bJUﬂJB W Pr. Saar Benjelloun

/ \\ b 7;)%?,@

‘_
Ain sebad Casablanca

Sanofi-aventis Maroc;”

Route de Rabat -RP.1, N

XATRAL LP 10MG CPR B30
267,00 DH

A PPV : 1
b (O LTI
£"118C01 " G

< gﬁ \ 1301
- is Maroc(” )
| % " Q\ E?ﬂ‘i’éﬁ%ﬁ:‘.‘&;:_
A;{:;::A.: L; 10MG CPR B30
ppVv: 267,00 DH
LY
=fy18001 13Nt

5 2
2» Q A-’ 0 O Sanoﬁ-aventlsnhgarDC(:}

Route de Rabat -RF.1.

WTAVaY 4 Thiti
MR \eres) (&2 iy

N°IL.C.E :001638312000001

Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca



PHARMACIE SA1B

Dectaur gu pYigrmach.
54, B ha

Zakaris SAIB

anca - Tal: 96 22

esignation

T« 00493 L 8o,

Zakarie SAIB

e PY Al
164, B4, Ouod Dapy e/ o1 achart i
Casablanea « Tét; 05 22 91 1664




