COMMANDATIDNS IMPDRTANTES A LIRE PDUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :

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 a joindre 3 la feuille de soins.
entaire :

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.
aladie 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.
S

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

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
4 Casablancs 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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ARI REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :. . Tout. LR TAT A n&\d\ A ANk, %ﬂ\xe m{)v{’ )
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" Une hospitalisation de (approxiir;aflﬁ
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de |'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N B. cette demande d accord préalable do:t 8tre adressée, mailée ou faxee ala MUPRAS le premlerJour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Contre de KindsitAdnapie o d Amincisisment

AICHA OFKIR

0522525385-0620824555

<+  Neurologie

+  Traumatologie

+  Rhumatologie

+«  Gynécologie

+  Pédiatrie

<+  Kinésithérapie Respiratoire

+ Drainage lymphatique

4+  Rééducation vestibulaire

<+ Kiné périnéal

<+ Amincissement

Centre AIKA de Kinésithérapie et d’amincissement
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Cadablanca .ain chok , Résidence Assakane Al Anik. Boulevard el qods, Quartier El Omariya . Immeuble 404 Appartement
Numero 12, 2¢éme étage .Casablanca/ INP/ 24964563

05225-25385 — 0620824555



