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Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi
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o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation
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- L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaw
p p
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
B En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille o4
soIns
Pharmacie :
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Les vignettes des médicam
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*  Pourles modnmmon}s'ﬁj}& wighe luﬁfw\fx%umdv a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Bnolog:e
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la mutuelle /’, '\
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®  L'ordonnance du médecin prescr preur £t 12, facture G I'ogicTen sont & joindre a la feuille de soins
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Rééducation : L 7
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. L'entente préalable renseignée par A" -I‘ru'}ﬂ"ln prescripteur est exigée avant le début des séances
h
2 -\. »
rééducations,
. 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 es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a 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 :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Centre Faris de Kinésithérapie
& Plédecine des Ventouses

Bd Ouad Beht, Rue 92 N* 23-25 RDC

Hay Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 93 10 17 - Gsm :06 68 45 35 02
Email : madifaris699@gmail.com
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