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

Ty
Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 orthopédiquessinsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

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 medicale 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Reaclamation : 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 & l'égard du traitement des don

& caractére personnel.
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

*

<
STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'OPHTALMOLOGIE

70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA
TEL: 05 22 47 3345/ 05 22 47 1472

diaiigy ol suc ygisSatl

Gl Aal s uauf!géqmm\

@ gazil- y3lll-JlaiVldu e -Jsadl b
Ogal p1aY dugiydll dimazdl s

sl 1l - JsHl Gilhll -l we 50 ¥ 355, 70
05 22 47 33 45 / 05 22 47 14 72 :ily)l

Casablancale ........... / [/ 77?.} ................... b £l yladf '

[l

£y00 K7
f} 94)

AL [t DYV ve

LEVOP=TA0.05% L

&mi et OB-20R2
ZENITH PHARKMA s 05 I
UHS

A M N*728HB0MP21MRG

URATRIIE TP

6113uuu?035-1

LOT/ Hlgen
FAR/ 25
EXPY uat

‘o
o unumlunummuulm ¥
ﬁmﬁfi; H:%T.I:
1 oc.‘ Fm.CuDP‘ER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,

maden “’wﬂuM Amina DAOLIDI

' i

pommade ophtalmique
Dexaméthasone 0,67 mg /

ytétracycline 1,335 mg
PPV ; 26,40 DH
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Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mahamed Diouri,

20 110 Casablanca
Pharmadien :

Amina DAOUDI




