RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENJS ET EVITER LES REJETS

“"MUPRAS

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
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 '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
pducation :
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 renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Cassblanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www n upras.com
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(JMaladie (D) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
N° P19- C034236
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractrgre confidentiel, co
medecin conseil de la Mutuelle.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est prié de préciser la

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. IRAQI Maha - |
Ophtalmologiste /-\
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- Ex. Interne au CHU Ibn Rochd = QJ:"'-" “A"J.*J
- Dipléme de Chirurgie Réfractive S M U B b il

et de Phacoémulsification a I'Université
de Toulouse.

| - Diplomé de Neuro-ophtalmologie
et Diplomé de I’Oeil et Médecine Interne
- Dipléme de Contactologie a I'Université
de Bordeaux
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1/ PHYLARM { =

Lavage oculaire fréquent, dans les deux yeux

| 2/ AZYTER. COLLYRE
| 1,7
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1 goutte 2 fois par jour. pendant 3 jours, dans les deux yeux

= Azyter 15 mg/g

§ .ET  HEeR
§Se LI
55 gEs Jimimmmy
.@ E o Distribué par COOPER PHARMA
‘ g B NG ST mmbimaen,
x® iy pansable : Amina DAOUDY
[\ OFF Se .
| -‘? -~ o @ =%
-] > oo
R
v $3F |
i3 QN
-0 6\‘ ~n

AN a8 Aid 4q 5 les daa ) (B b - gl al LS adldl i3 ¢ audal) ASad) gagal)
Groupe Résidentiel Addoha, Dar Essalam, Bd. Oum Rabii, Route Arrahma, Imm. 44 App. 8, Hay Oulfa, Casablanca - iragimaha@yahoo.fr
Tél: 0522911338 - GSM : 06 78 7589 89



