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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

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 & 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

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation

. contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@muppras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah
anca 20000 - Tél

6eéme Etage Angle Rue Muh‘,mt_j Fakir et Huf‘ Alld\ Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax
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%: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
‘:’, médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Or. Hadj Jamgl Eddine LAROUI

Spécialiste en Ostéopathie
Ancien Médecin aj Service de Rhumatologie
a I'hopital COCHIN-PARIS
Ancien Médcine Militaire 3 HM - Ladyoune

, Diplémé d'Echographie Clinique
Diplémé en Médecing de Sport
g Dipldmé en homébpathie
diplomé en Dlatrthu1 et Nutritions

N° 6 Appt N° 2 - Groupe 6 - Mly Rachid
Bd. Okba Bnou Nafia - Casablanca
Tél: 05 22 70 90 88 - Gsm : 06 64 41 69 40

Horpire continu de 9h & 17:30

MELOXAM 15 mg Promopharm

Méloxicam

[ \
WP?&MM -j( T o
i ! y

242345

8000

Sl (! Jlaa plandl sl
pasiaall JMEaN! ide B eoliaiil
preTlagyd) mesds Gole conds
Sl Oldgse Ladlaues
Oguatly ST (SoSfal! palietly Gl caisde

ety S SST) B madas
el cdatl B melas
g B melaa
(liatl =3 B malas

Maﬁ?yw'ﬁh»!-‘zp-bmbﬂb
aluacddl Slall = aBl Oy RiBall gyl
06 64 41 6940 : Jypasatt - 052270 90 88 : asign

17:30 3 9 e atwadt Suadigadt

ICE : 00166 889 100032

e | 19/t

/é guKs

VAINE (caﬂf




3 BECIDOUZE® 20 dragegs
LoT 0&008

P& 35pH10 EXP 09720 §

D DL 500mer2ms < € []
‘- 20 compriminn 203
P

DONA® 1500 mg
| Poudre pour solulimgorale 1

;o Bote de 30 sachets |
[ Iy
Lot: - 1901106
EXP: 03-2022
[=1=1V2 - 139,00 DH

- DONA® 1500 mg . ‘
' Poudre pour solution orale
BoTlep?ie 30 sachets
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Lot: 1903185
EXP: 08-2022°
— 139,00 DH




