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

Conditions générales :
® e cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

® 12 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

L] 1 e vignettes des médicaments dnivent 8tre ohligatnirement iointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :
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®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joincre 3 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a 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
Réclamation
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contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
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Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella £ e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Casablanca 2000 Tél . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax
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- Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent Lraitée. 'acte pratique en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Jamila CHALLOT

Spécialiste en Pédiatrie

Homeopathie O L
Ex-Pédiatre attachée au CHU lbn Rochd Q sty Ol AR 58 AL Bl JUIS) Zasils
Ex-Pédiatre & |'Hépital Sekkat Ain-Chock Bl (e — Jolall duliisas Babew JUils] Aasils
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Bd. Ibn Sina, Groupe Résidentiel Al Baraka, GH 12L144, RDC (en foce de la cité de police) Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 91 64 11 - Urgence : 06 60 72 41 80 - E-mail : challot.jamila@gmail.com
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