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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ractére personnel.
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie’, Diabétdlogie,
Maladies métaboliques et Nutrition
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Diabéte, Cholestérol, Obésité, THyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires

Liond) o Jo nuiud o8 ig Sl 4o 10
Lol 3aall « gaill SWMES) (18 ) 50l

Casablanca, le &104\%%

Nom OS\%SUlNEA'\OCQﬂM‘

Lk, Ao
- O dea 6%@ j. ‘

Ak - 1,00
J TS o .6\3/ P 2& e

.

tn® :

6iC 169
; SACHETS g

1 Wl/ ‘/lr h = §§ PPV 135y ©
Lodio @Qﬁé\av ) W”ﬂ”//””””//

22 Ux S v —~
M

N6 A=

- U(}uuw ! 6{)

) ~2A =7

S an }a,c«/ @D i
/\ _
éﬂ.l.,ll-/\b'\ é, 8

T2 422 2o

0522237071 : sl — el i Il - 19 43, ol A gl — Lyl S| "‘J".s" 1A S 230 . Jlsy Il eliad

Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Judrdu) 4éme gfage - N° 19 - Cusablanca Tél.: 05 22237071
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




maphar &

Z| Zenata Ain Sebaa, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30
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