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Conditions génerales ;

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicament

S aux ardonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous

jo ntes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢

Optique :

. "ordonnance du médecin prescript ture de pti nt a joind f | ir
Rééducation
= L'entente lable renseignée par le médecin prescripteur est exigée a e début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a ia feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
atoire avant le debut de traitement
L] a » doit étre jointe a la fe s As R pour toute demande de remboursement

y>-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitems

t canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les €

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@m
Adhésion
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Pr. Soumia BERR\ADA
Psychiatre - Psychothérapeute

Addictologue - Sexologue

Ex. Interne des Hopitaux de Paris

Ex. Pr. a la faculté de Médecine de Casablanca
Ex. Chef de Service du Centre d'Addictologie
CHU Ibn Rochd, Casablanca

Thérapie Cognitive et Comportementale

Thérapie de Couple
Affirmation de Soi
Gestion de Stress
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Respecter les doses prescrites

Uniquement sur ordonnance

b e Voie orale




