RECO ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LESJ MEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisantJés caues et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie : : 7\

= Les vignettes des médicaments doivént etre obilga?m_if'amant jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vigiettes une facturé de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou do compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembotrsement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radigs peut étpé demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticlen gont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.

Maladie 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

o Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Profesweur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a 'hopital Saint Luc
de Montréal - Canada

blanca, le:

Solaadl i 39St
a 1 g cdalt AUSH el Bl
oSl s = sail) ) el Sladl]

sadll 5 Lasal
I S | (TR [ 1 | voale

L8 A_A_AL =x3wmon S 4o
4
S63, 00 - Fewxiga Ao o
Lf /3 .pkl Bd Ek\n\la N8, Ql, ®
S ey P
| k 1
13, %o ladlio "jiiny i
& A prne w5 b— K Ao guns
Ma I{IQE;L N° B, Ql, @

Lot: 210534
consommer

vant le: i 01/2025
PPC: 79,00 DH \

SIdI Bernoussi, Casablanca
Forxlqa 10 ma c% B." b28

||u||||||u||||||u||||||||||

54 gliigoot 1 185023
o i
v 440 . ;’- ~ ha
5223, :a smﬁklm:; N°8, Qi
. ‘.J ernoussl, Casablanca

;t;;xmu 10 mg cg %,H b28

mmrulmmnmmm I

11600 185023

Profmss ur Has an EL GHO
ndoci moloqte

l)mm u;h)gi( et Nuirition
gumen Cemcr ngle Boulevard

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr: &
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032

Ll lall =313 23, — B Gallall ccya sl gkt 5 ) slegadgly sl se 555
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Ab ~3eme gtage - N° 313 - Casablanca

S ) - TEL : 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 . Ll



