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

1

Condftions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

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

®  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 I'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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est esrigés - -nt 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.

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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  laradio-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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. }
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Adresses Mails utiles .
O Réclamation : contact@mupras.com : &
O  Prise en charge : pec@mupras.com ®
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
'y
¥

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mo

hamed 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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Fn cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le-cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais e de la clause relative a la protecteon des données personnelle
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Tardyferon' 80mg
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Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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2- DERMOVAL CREME
‘ Chaque }our(s) 1 APPLICATION par jour, pendant 15 Jours SUR LE ==~
3 - CHOLLEY CLEARING GEL CREME Hmum unﬂruumnuﬂ : _u
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4 - EXACYL 250MG EX g
: (=

| 1 Comprimé 2X par jour PENDANT 2 MOIS

5 - ROGE CAVAILLES DERMO-UHT HUILE LAVANTE
toilette quotidienne bien rincer
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6 ) AVENE TOLERANCE CONTROL CREME SldiBnrnnuui Caashianea Sidl Bernouss|, Casablanca
2 Applications par jour sur le visage K.ilol;l.lrlmllzlﬁﬁll|:||'|.;|:r Katoderm 2% ga g sacnt
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7 - KETODERM SACHETS
2 sachets par semaine laisser agir 10 mn et rincer pendant 1 mois PUIS 1 sachet par semaine

laisser agir 10 mn et rincer pendant 2 mois "5 E
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9 - RELAXIUM 300 MG GELULE
Chaque Jour(s), 1 GELULE le soir, aprés le repas, pendant 1 Mois

10 - BIOKAP MASQUE NOURISSANT CHEVEUX SECS
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