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

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne |
|

- Le cadre réserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme r otamment la nature de la maladie

- |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

|

- entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en seérie

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

Pharmacie

. o <« des meéd mne . bligatoirement ioint »srd
Les vignettes des edicaments dovent etre obligatoirement jointes aux oraonnance

. >0 le<s medicar ant cant vienstte n § ture de IS rer 1w Aot & ~int
our les médicame ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. § . " . 4 ' . . R g v Bt
a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du npte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

ph ¢ dentiel du medec prescripteur des analyses ou ragios peut etre demande par le meédecn conseil de

a mutuelle

Optique

- f

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

N entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reeducations

|

» 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 accord préalable renseigné sur la feuille de soins ..-,!
bligatoire avant le début de traitement |

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
. I

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- a déclarat n de malade chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mor

Adresses Mails utiles
Réclamation ntact@mupras.com

rise en charge ec@mupras.com

Adhésion et changement de statut jhesion@mupras.c
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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Dermatologue - Vénérologue F NP PRVE S P WP
Dermatologie Générale Adulte et Enfant AU sl g A iy ol pal
Maladies Sexuellement Transmissibles C A sl — i Ayl ol Y
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DIU de Dermatologie Chirurgicale Versailles Saint Quentin Ol o Ol (gl b Amaler o il Al o 3 a1 p ol
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OO 1) CLENIDERM CREME ~Sn
D'QO i 1 fois par jour le soir sur les Iésions du corps pendant y jours puis arret

2 ) LIPIKAR BAUME AP 200ML

1 fois par jour le matin sur le corps pendant 15 jo

6 ,QC) 3) ERLUS (susp) > 3 STE PHA:!MACIE HAMZA
% B 5 ml soit une pipette le soir pendant 07 jours m CA: '-ANCA
- Lotls. Haj faten Aue 6 N° 3 Lot. 64
4) LIPIKAR SYNDET Casablanca - Tél: 0522 93 1020

Y 1 fois par jour a rincer
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‘ 46, Bd Afghanistan, groupe 2, 2éme ¢tage, Hay Hassani - Casablanca - GSM : 06 66 48 22 54
Tél/Fax : 05 22 90 01 01 - E-mail : oudrhirilamia@gmail.com - Site Web : www.dr-lamiaoudrhiri.com
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