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

m—

Conditions générales :

4 e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
A mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

- U'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 protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et ¢ hangement de statut adhesion@mupras.com
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Actes Ceefficient des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

CQ blnef Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
de Péd i otrie Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant

340, Résidence Madrif, Angle Bd. Brahim Roudani et ou Ishak Al Marouni,
Tél.: 05 22 99 63 63 / 06 41 48 45 49 - Mobile : 06 61 439 659
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~Ventoline

SALBUTAMOL

Suspension-pour inhalation
en flacon pressurisé
200 DOSES
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Indications : Ce médicament est indiqué chez l'adulte et
I'adolescent de plus de 15 ans en cas d'affection respiratoire
récente avec difficulté d’expectoration (difficulté a rejeter en
crachant les sécrétions bronchiques)

Bien reboucher le flacon aprés usage

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.
Lire attentivement la nolice.

A conserver a une température inférieure a 25°C

Titulaire d’AMM au Maroc : sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat R.P.1, Ain Sebad, Casablanca

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable

Nom et adresse du fabricant : Maphar

Km 10, Route cotiére 111, QI-Zenata, Ain Sebaa, Casablanca
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