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

i

Conditions générales : . ' >
= |e cadre réservé a I'adhérent doit tre dimernt genseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
qug pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 a 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 & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. b
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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CLINIQUE Cardlologlque Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

o i®
A5y . ohS Coro-Scallgr/ 12(8 barrettes%
| ~ 2x2f e
] 350, oo [

G dars 45 ’7>§O JL/:h s qtﬂ (Q\
nmﬁmﬁﬁlg e L@{\KQ e AT A 9 |

s O | ALLAOUI
118001‘99028 dlologle }\D P
il e F\ _,.’-

U A / Q\
\ Blaire iﬂl_m%mlw ¢ ( (‘%. ),

aculté

’ \ Wi | - L
oy 3 < UV wadean
lp}alﬂ';’;.eﬁﬂgpﬁame logie | /] W | % (’, :
i Holle e serR
» V09 R A )

: s 2k Ao 41 €
Lm% e fe ) DS my L.
. 47DH50 iigﬁ%wum 4o it o7

‘\ al e 1 w&w

SYNTHEMEDIC SYNTHEMEDIC n
1l rue z u'.s\mr Bnou al souam 1 22 ree zoubeir bnou al acuam roches I
|

noires cassblance nowres  casal blenca
INEXIUM INEXTUM

CmGR 20 my cpGRh
Bdle 14 %Q Boite 14 X0
BUONSOMPZINRO PPV:B2,10 DK S40NSOMP ZINRG PRV : 82,1004
||u|mr|m||||m|n||||||| (UL |
6" 118001 020591 r
¥ QX
& SR,
>4 3o g
\ e & &
i

——

S S g 20
Q45 14 - 067229 47 13-06722948 72
UMW06967 - 1.C.E : 001750502000084

30. Rue France Ville - Oasis - C “—'&ABLA\( A 20000 . ;,-' LA
52298 75 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 0522 98 83 GSR{;& 6 75

diologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - CN.S.S 0&7%22 LF. :
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque C8ntrale Populaire - Casablanca

Tél : 0
E-mail : clinique_car




