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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne. )
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 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindee a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 B

mois.
>

Adresses Mails utiles
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiony du

médecin conseil de la Mutuelle.
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ive & la protection des données persor /
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Ccefficient

Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien
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* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents Nature des

Traitées Soins —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R ——
MONTANTS '
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H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOO0000D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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Dr. Majdouline KHALIDI .
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
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- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste « 389 » AeNI Sl pghis —

- Dipldme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 3339 2 57l A povas pglis —

- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot ots 20 dras Bl b -

- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sl by ol iy Rds13 A —
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I‘ll“l Berrechid Ied
Mr/Mme: Mr. MARMECH Moura

Monture + verres correcteurs progressifs
anti lumiere blue Antireflets .

VL:
oD = +1.00
06 = + 1.50 (- 0.50 & 150°)
VP:
ODG = Add : +2.75
/
ALY

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 5179 51 - E.mail ; khalidi. majdouline@hotmail.com
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