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

*Conditions générales :
®  Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
% Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vgnettes 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 & 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 prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 est
obligatoire avant le début de traiterment.
=  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

(=]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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. Docteur Mouhssine LAHLOUY MIMI

) Médecine Générale
[
- Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires
-Médecin expert auprés des tribunaux
- Dipléme universaire en Diabétologie (FRANCE)
- Docteur en médecine de |a faculté de médecine de Rabat
- Dipléme des Etude supérieurs en Maladies sexuellement
Transmissible

- Dipléme universitaire en Echographie Générale
- Suivie de Grossesse - ECG - Alhijama
- Examen médical du permis de conduire

INP: 07 11 84 550

Marrakech, le :

s glad (puas _,3:|SJJI
alall Ll

GoSall Slitiidl gl 5 S sk -
Shaall ool Cilas Hua ¢

L Sl ely s i lae -
bl Ussall g bl LS i o

L Wit (a1 e¥1 yaadS i Llall sbul,l psbs™

el goally aadll i paala pglis -
Tolaall L il bty _ Jalgall clill o5 -
Gld) i)l il

|

A\

TR

JOEANT

AL L2

%
Vi)
7
J

/

)
;
0
£)
¢

v
<

it

q
]F’m

i
Ljte
anew

=
7
L/

7

/

?

=
”

: _‘9'_“‘__ .

aj Elkquitq

i

,- v\

~

e

Jbel Guekiz Manakech
152442 %1 77 Fav 05 24 44 84 87,

PHARMAUIH HAY MABROUKA

Andelghar - NNARK i én pharmacie
6 Lot. Mabioadk s lesidence Taif 1

[T

nid 9

3 *179
nIN 35 37 55les (16 gy
3- Marrakech ( En face BMCE Bank )

Tél : 05 24 01 00'4 - GSM : 06 61 71 27 79



ES STILNOX 10ME EE STILNOX 10MG O

P é CP PEL SEC B20 iy CPPEL SEC B20
P.P.V :56DHE0 "" P.P.V :560HE0
'-l ’
" iy Ml
° -~ -
inpwam o B2 EENNY o
52 " i‘"ilr :56DH80 % T P.P.:57DK30
RTTITIITTI
iy i
NOZINAN 100 MG~

" P PEL SEC B20
V :570H30

Ry

11800a/lesa482

1202 80+ H3d
Z0032z: 101



VELAXOR® LLP

venlafaxine

AFRIC-PHAR

LOT EXP 3
S W s oo

PP‘V 79DHBO

VELAXOR® LP 37,50 mg r
30 gélules & libération prolongée

30 gélules a

libération prolongée l l m" l,
s Voie Orale 50660




VELAXOR® LP

venlafaxine .
AFRIC-PHAR

1108512 04/2024
PPV :79DHB0

VELAXOR" LP 37,50 mg (\
30 gélules 3 libération prolongée ~—

250660

Voie Orale 61118001 06

30 gélulesa
libération prolongée
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VELAXOR® LP

Venlafaxine

g AFRIC-PHAR |
i LOT EXF “1
1108512 04/2024

PPV :79DHBO

d 30 géﬁles a
libération prolongée

Voie Orale
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Titulaire de I'AMM : Cipla Maroc o
BP 4491, 11850 - Ain Acuda - Maror ) — il e
Fabriqué par : Pharmaceutical Institute e

Composition soaaall ol il ——
Sertraline Chlorhydrate (DC) ... 50mg & 50 e u 2 "."‘J“ S

Excipients qs.p 1 comprimé _=41 i 3 SUR ORDONNANCE MEDICALE LISTE |

Sertraline

60 Comprimés pelliculés
sécables

CiplaMaroc -



ESPERAL 300 mg

Quétiapine C
Boite de 30 comprimés pelliculés 5

I IR
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&L300

ol Gupdo e
Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Lire attentivement la notice avant utilisation
Conserver a une température inférieure a 30° C
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