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

Conditions générales :

= le cadre réservé a I'adhérent doit étre dimé&nt rensefgne.

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

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

= L'entente prealsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples; paredontie orthodontie; prothéses dentaires; prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour wué les actes effectués en série. :

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= [esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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'ordannance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier 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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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : (J Lui-méme

Nature de la maladie /)]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnelles
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DIPLOME D' ETAT DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE L' U.LB. A BRUXELLES
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The qnginql ond concentrated formula
oMfepairing cream quickly repairs
wounded

skin

Apply twice a day to the wounded areas
for one week. Renew if necessary
For external use only

Aqua, petrolatum, cetearly alcohol,
Isopropy! Myristate, calcium ponto.
thenate, ceteareth - 33, dipropylene
glycol, citric acid, allentoin, zinc
Pca, calendula officinalis extroct,
Centella asiatica extract, sodium
celetrly sulfote, sodium lauryl sulfate
¢yclopentasiloxane, methylparaben,
Bisabolel, imidazolidinyl ureq,
Polyocrylamide, propylparabeny
. C13-14 isoparoffin, potassium glycy-
Repairing cream rrhizate, dll’“elh!(Dﬂgf iourelh?;w
Urea, benzyl alcohel, glucose,
Strong', mtense, Guanidine HCL, phenoxyethanol
and quICk heollng cysteine, r;;ethy::loleowsug:uzolina\c
Butylparaben, gthylparaben, isobut-
Coﬂcentm‘ted cream y:perben trigfeptide - 1, methyliso-
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