RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dimen

iment la nature de la maladie.
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Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordol

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.
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"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 &tre renseignée 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'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
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Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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DR.TARIK BOUCHTA

CHIRURGIEN
OPHTALMOLOGUE
ANCIEN MEDECIN DE LHOPITAL 20 AOUT

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE VERSAILLES - PARIS

CHIRURGIE DE LA CATARACTE
STRABISME /| MALADIE DE LA RETINE
DIABETE OCULAIRE / GLAUCOME / LASER
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HAY EL ALIA, RACHIDIA 3, N220

1ER ETAGE, EN FACE STATION PETROMIN
AU DESSUS CAFE WASHINGTON
MOHAMMEDIA
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CONTACT
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INFO@DRTARIK.COM




Merci de tenir compte du tarif de remboursement dont bénéficie le
couple affilié a la MUPRAS.

- Clest_juste pour éviter un éventuel rappel et une éventuelle

correction a posteriori.

cordialement




