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

)

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente 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.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 :

®  |'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

®  |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés 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 §

mois.

V.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@ mupras.com

o

: pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Cent

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B

5 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.r
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Le praticien est prié de préciser la dent traités, !dC"-E pratique en 'mf‘.{1 t 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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Docteur LAZRAK fayssal

Professeur Aérégé

o
1. Alimentation a. /L 2 Hlﬁ ............

2. Enlever la compresse Vers . )// )

‘}7-)\03 3. Septispray o
| 4 fois/ j pendant 7 jours

%(: 4. Vaseline
()\ X 4 fois/ j pendant 7 jours

Avant d’appliquer la pommade 1
bien décalotter en poussant la peau de la verge vers le pubis pour
empécher les adhérences avec le gland

5. Vaseline sur la couche en regard de la verge

\;i Qo 6. Dohpedlatngue A
. 1 dose de. ANEL... 4 fois /j pendant 3 jours |

| 7. Bain au 5éme |
| / 8. Consultation au cabmet le %M /(( f'f' é@
(Contaeter1a-Se ATTC C 8 éc Qure):

NB :Si vous remarquez une plaque blanchatre.sur le gland, ne vous
inquiétez pas . cela fait partie du phénomene de aéatnsatlon

! [\/ L ‘{71/\ 1[4-\_ o™ 62 W’ /fm,,: o i é .
Poy. " Vg "
. ey

« LaJl Il 2 sasd] ,J_K,:‘;‘J

Centre commercial N WJa¥l sl 4%

adi o sles - a0l (gl
Tel.: 052"2 4;‘:'9‘;0‘ "F' étage N° 3 - Bd. Roudani (€x. ﬂout:Jd eu)zwl +

ax : 0522 256 985 e-mail : h';'lh:uzn'aI-;@grm.ulQ Y -l

com



Lot : 181635 |
Per :01/2021 \
PPC : 13,50 DH !




