RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITF‘B LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.
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 & l'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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 |a feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Béme Etage Angle Rue Mohamed Faki
05222278 18

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e] - <
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Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Focsictog I,

Nom et prenom du MBlREE .......c.ovimmiman iR S i i oaah St - .. AQe:.....ccorernencnnns

Lien de parenté : () Lui-méme () Conijeint (JEnfant
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Affection longue durée ou chronique :((J ALD [J ALC ~ Pathologie : .....ccvcceveeeeeeeenciesieeeaseeseseesesnesenes

En cas d'accident préciser 18s CAUSES Bt CIPCONSEANTES © .......eceiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeesnsesesenseeesssenes

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature re I'adhérent(e)




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pralique et indiguer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature
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SOINS DENTAIRES Traitbes
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Composition
Extrait de fenugrec, vitamines :

A,B1,82,85,86,89,812,CEPPH; ®
citrate de calcium (Ca = 14,5mg), VITATI NE
citrate de magnésium (Mg = 6,5mg),

gluconate de fer (Fer = 1mg), aréme

orange, épaississant : gomme guar, 11 vitamines + Fenugrec

saccharose, sorbate de potassium,
benzoate de sodium, eau purifiée.

Analyse Moyenne Par 10ml | AJR*

Fenugrec (extrait) 80 mg |-

Vitamine A 07 mg|875%

Vitamine B1 1,12 mg [BO %

Vitamine B2 1,28 mg |80 %

Vitamine BS 4 mg | 66,6 %

Vitamine B6 16 mg|80 %

Vitamine B9 0,16 mg |BO %

Vitamine B12 0,001 mg | 100 %

Vitamine C 48 mg |9 % o® &

Vitamine E 10 mg |100 % EEEX X I L XN

Vitamine PP (Niacine) 128 mg | 711 % RN N N R

Vitamine H (Biotine) 0,1 mg|366% cic e e @@ e s
e e 0 8 & 8 &

*Apport journalier recommandé pour enfant

VITATINE 125 ml

11 vitamines + Fenugrec

LT

111255810130 Godit Orange

FLACON 125 mi

Complément alimentaire n'est pas un médicament Complément avec édulcorant
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% Conseil d'utilisation et Indications : :
Massage apaisant des manifestations articulaires, occasionnelles ou
chroniques. Massage de détente aprés effort ou fatigue accumulée.
Usage externe appliqué sur les zones douloureuses.

Mode d'emploi : Appliquer le gel rois a quatre fois par jour et

| ARTIFLEX GEL 30g

frictionner jusqu'a pénétration. Eviter tout contact avec les yeux, les :-"“:'."'_
mugueuses ou les lésions cutanées. g 4

PAO : 12 Mois - Varyes®

Fabriqué par les Laboratoires Ircos 109, Q.. Sidi Ghanem - Marrakech N° 12012019/UPCHC/DMP20

111255 " 810284

Pour Ramo Pharm - 4 Rue Al Oukhouane Beauséjour - Casablanca, Maroc
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PENTASA 1G
15 SUPPOSITOIRES
PPV : 337,00 DH

ADSP N°® 80/98DMP/21
RATOIRES SOTHEMA
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AMM au Maroc: 35/16/DMPI21/NRQ sk b (i guidl dusi
15 suppositoires
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' Glucophaga 1000 mg
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LT 221511
EXP 10/2025
PPV 28.00DH
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