RECOMMANDATIONS |MEQFITANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 Biologje :
= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'grdonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'eftente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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.
=  |a 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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
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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 a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF
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Thérapeutique, nécessaire a la profession -
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Dr Amine Mohammed DAHIK
Oto- Rhino - laryngologiste

Maladie et Chirurgie du Nez

Gorge - Oreille - Face et Cou
Exploration et traitement de surdité
Vertige - Troubles de la voix
Endoscopie

Ronflement - Allergie

Chirurgie de la thyroide

Zc/rw:k

MY o X T

Y Rojpnl (@
2,60 a4 x

) Beh e 2 )
49,90 L PN

) ebriesl plgw)
22.Fo X2 Cfhox

L’) /B‘ [ cidead i )Q_vvvmm

Wy e 2%

FER g .
s) ,AM\.“L A sa?‘
fA.00 P S
) Rols <C

DwﬂJF{}faﬁJJquhhﬂLrﬂhbﬂ.

iy

3" 435171 1011

Clw e et o.yi.:

el g g - byaiandly i ¥1.3¥1 olads

i ¥l asly g olel b polais]
Gl g axgll - ¥ —byonindly
ﬁ_qA." C)Lr. 9 dae_n_fu.'l

cigadl wlydan) - dsgadl
JUaiell yasall

dnlusly sl
dudyidl baidl dslyzg ol yal

Deroua, le : ... @ Lt )t bl

= ]-\}_q N duLi\ \

DmePH

P_P.V.119,10DH )

:2 P,

LOT

14B26
:g5-26
PV:36DH6E0

ER

T519

COOPER PH
PPV:13,50 B4
EXP:

X
LOT N°.
¢, § —

( s wwwa

d.ﬂ.lJ 2 0y9< M)D!.l

\\\\\\\

o
l(\,~

. &

Lot. Noura 5, Rue Badr,Appt N° 3; 1er eta e - Deroua

49\-60 141052203 6103- E

-mail : dr.dahikamine@gmail.com
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