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

Cenditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

]

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

MUPRAS : 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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 Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan dePDF.
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventlonnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

QUsy 6;\_‘:\"’ Coro-Scanner / 128 barrettes

- L?} 02,22
ML‘I&WW‘ O ' . - '
T gt AT 0 “3%&

8001"090280" Mohamed ALLAOUI

CARDIOLOGUE Q q F}KO | [ A'
\%94& S de Cardlologle

sotTi on \ k ‘oM 70 069,60 e
v 46 DH 70 | 0l S :
n n 027410811 (3400932410811 OB Ma WA //@ ‘ { o

védecine de PARIS ' / / o _3 ;
Sanof-avents aroc ncier Interne / g ’}3 - [L.Pé % T
e c';:tu':n:. des S \J\M / ‘ . .
PRV RS  tauxdcNANCY \ ﬁ‘\ ¥
"”{lﬁ'g& llj"”"”l” Il "'U ibre de la Société : ‘ o ”F . W @jj)- My
,aise de Cardiologie Y QW' C'Aj KM

EE$ 14?1%240 ' 4[{‘1\ (0 ol A .. Homi

£202 80" H3d

TAWSULOSINE WIN LP
0.4MGCELU B O

P.P.V :980H00 | | 7‘ @,Q/‘k-k FZ/O | ) C\- o

v003LzZ: 107

LR A0

899@”@62257 “
Monoprost 50 microgrammes/mi

collyre e s:!:\lf\or.‘\;a‘;g(g;‘et dose | q/g‘(s:-\o | U b m . " -‘ ‘-*»,\_:J
R /) P F\mﬁ- a‘\%

1800170

Distribué par le laboratoire SOTHEMA, . ‘ ¥ -
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc ) J i )
Y fdee2P4 .
4 PO
‘ ) MD 0

§ Iy - |
METEOSPASMYL® B 20 caps molies L Qs
AMHM:#I;IVUEIJIMMMWW " F IR
4 Dsrbud par COOPER PHARMA ‘6 ‘b
stue Mohamed Diouri - Casablanca & g N\e . Fo
NI 5 Gt

20, Rue Fra(j;l Vll]/L)as)s CASABL 000 ozl il - gt s~ b el b A 20

Tél. : 052298 7575/052298 07 06/0522 9949 72 - Fax : 05 22988325-GSM: 067229 4514 - 067229 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
Ne Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




Pharmacie koutoubia.
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site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 { fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Elage. Casablanca




