ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains
ucation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras:com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

iractere personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

aphar ()
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Lot N° : FLO1.
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Dr Ouafae BENHIBA “ »
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE
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Medecine esthetique - Cosmeétologie - Lasers H)" / Jidly adlall g Juoaill cah

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon Ggaip il adlell'g Jreaill ah pglis
ulguigo — Jlab il aic dialall yalpedll oglis
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Diplome de dermatologie pediatrique - Montpelier

Diplome de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le T nd cbaandl)lall

26/03/2021
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FERLIPO CP
1cp par jour, pendant 3 mois
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1 goutte 3 fois par jour dans le syeux

VASELINE OFFCINALE
pour hydrater les levres

DIANE 35 CP
1cp par jour pdt 21) puis arret 7 et reprise du traiterpe
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