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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accidsat est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie : ’

L] 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescrip, de l'opticien sont a joindre & la feuille de saoins

\

Rééducation : o p \

] L'entente préalable n f ?Q:f‘é'égr 'lméaecm prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. / )

= Pourlereg Our‘sm Jﬁ‘factu;‘e!‘et le ca\eryrrer‘ des seinces effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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= Encasdep t

= La facture doit éti
= Laradio-aprés soins\est obhggtc{e’ en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Lo e,Dur'ée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  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 a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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DEXAFREE UNIDOSES " ¢~
1lgoutte 6 fois par jour pdt 7jrs
1 goutte 4 fois pendant 7 j
1 goutte 3 fois pendant 7 j
1 goutte 2 fois pendant 7 j
1 goutte 1 fois pendant 7 j, dans les dcux yeux
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Boulevard grande ceinture, bloc Koudia 106 N°73, 1er étage, Hay Mohammadi, Casablanca
( En face du café Florida, station tramway M'dakra ) - E-mail : drezzahraouim@gmail.com '
Tél.:0520792079-0520742074-N° des Urgences : 0617 087 087
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DEXAFREE 1 mg/ml

llyre 0,4 ml - PPV * 77,10 DH
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mo
hamed Diour,
1
20 110 Casablanca - Pharmacien Responsable | Amiia DAOUDI
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DEXAFREE 1 mg/ml
"‘ “®.4 ml - PPV 77,10 DH

(3
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,
20110 Casablanca - Pharmacien Respansable : Amina AOUD!
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DEXAFREE 1 rng/m'l Ag PPV - 20.80 ﬂﬂ
\ Ahﬁ h%g%ﬁ 9fDMP.'21lNRODNM

Collyre

Distribué par COO!
20 110 Casablanca
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Phiarmacen Responsable : Amina DAOUD!



