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

Conditions générales :
v~ Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre 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.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 I'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.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme
Casablanca 20000 - Tél. : 05

Jue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
B8 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur Imane MARKOUCH
Dermatoloque - Vénéroloque
Diplomée de L'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI
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asSye Olaa] 893Sl
Julidl g W=dl polel § duolass
VI G695 Sole 5 s dulS du >
Wle ow)l Oladiue dub

CasablanCa lal ..o Bsscsrsaiss vl st

156/09/2023

Madame Fadouach Latifa

st 1. 5N ;

(0\\ 3 Bl 1appx03/semaine x01mois corps entier faire mou t SVis rincer
CANESTEN EXTRA CREME -

CP’ ‘ \_‘ a 1appx02/j x01mois sur
MYNAZOL 150 MG GEL

emaine x04semaine

il ¥ o
GMOINITED 3V
p \TCTF

224, rue 14 Mandarouna Ain Chock - Casablanca =laull jlall - §adl (ue Lgyile 14 da) <224
Tél : +212 (5) 22 87 58 43/20 - E-mail: imanemarkouch@yahoo.fr




