RECOMMANDATIONS IPMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : *

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

® 1o cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  {avalidité de 13 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

®  ‘entente préalable est exigée pour toute hospitaiisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 4 la feuille dd¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &trej
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 :

®  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de V'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  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 feuilie de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

~

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
Mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdellah - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hortoge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casabianca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans ie cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentie! 3 Pattention du
médecin conseil de la Mutuelie.

Autorisation CNDP N°® : A-A-215/2019
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Ir. DRISSI TOUZANI Khadija -~ Saljigs Sawyal Aalaa. 3
Ophtalmologiste P O ’ ugacll daliag valel o4 .;,,...;.l;._,_ll

Ex.Medecin & I'Hopital Omar Idrissi de Feés. ~ . oulay gy ¥l yok pbaiiane labw dinls
Diplémée en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France . b i et ICE PN H’ JFS\L-‘

Diplémée en adaptation de Lentilles de Contact de Rabat \ |
Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux blb disall clawasl) B el

Diplémée en Chirurgie Réfractive de Casablanca 929 5)"“"“‘"” ;7""‘:“'1I-*‘9*"‘;L"II S palss
Spécialiste en Orthokératologie (contrdle et freination de la myopie) slaa i, (NP ))..J.!L. Aol puoaad S podsa

Fesle:. 30 mars 2024

Mme EL BEZZARI ZAHRA
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Tél :0535657124
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26, Av Saint Louis, Saada , Rce Espace Saada (prés Asswak Essaada), 1" Etage bureau N°2 - Fés
E-mail : khadijadrissi05@gmail.com
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