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

Conditions générales :

s |ecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= |L'entente pr’éalable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

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 & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable 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 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.

L] ’Ls facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La rpdic-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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise 2n charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel. '

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rte Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Cabinet de Rhumatologie
Dr JAWHARI LAMIAE

- Spécialiste des Maladies des
o0s, des Articulations et
de la Colonne Vértétable

- Rhumatismes Inflammatoires (Paris)
- Ostéoporose
- Echographie Ostéo-articulaire
- Biothérapies
- Ancienne Médecin au Service
de Rhumatologie au CHU Ibn Rochd

plastl L&) sl 3alse
pixila g il g Jualdall g
plaal 5 5h sadl 2

p U] (sl sal b pituas] -
AL 3 gant) g Jualiall 4

( Cuat) paTla sl Gl sl -
eLE.RJlm_

Jealiall saally Gaadll -
L sl o2l 4 530, 0l -
ol sal datiaa; L Ll -
A Ol (ASTanay Jualiall g o Uas)

/
(L

Ordonnance
e: OS,JQ.,,Q.O&Q

@

Maphar

Ba Kkimia N8, Q. X

Sidl Bernoussl, Casaplanca

5\di Bernoussl, Caubllnca UVEDOSE 100 000 Ui/2 ml
SE 1

UVEDOS! SOL BUV

||||:|n|1|||ﬁ|||ﬁ'|‘|||| I

\\mmuuu\\muun s n i,

118001

[l e Nmat A 2Re 3’35'??"’"%;”‘32%‘:3#;:“

— v SOL
Tt T
||‘1“1‘éll%'1 U
; 7 o _ é‘i
:{/ L) ssel oo OO OX 2 e

. il . 4
19§ oK @\@@ | =E§
o —

q. \L\cb .{.\‘\ “\"\ S‘% =___8

AN

A > A <

o e lvd ©

Q:/ ‘tﬁmwﬂ \’\ y !I ,: i q‘;‘,“:gqg l(. “ -; \;_,

o —Mer ST P ol 8

"_"U-’- F / vqi“* L -’.'{-:? “:i:;! .g ;\-._é ¥
P2 g, I 9 s |
Lot / A consommer REF. 584MA |5t / A consommer  REF 584MA

auant £ -
coué3 0422

L

de préféren

de préférence ava
rnngd

K CD,L,Q._”——’—’EL
Prix ‘9‘3 00

i

700221

l

322994

Ml

3




