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» 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 & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

SoIns.
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

J

Radiologie et Biologie : .
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=  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 prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Ii début des séances de Lien de parenteé :

Nature de la maladie : C\& ‘
Affection longue durée ou chromque OALL() ALC

rééducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et Clrconst,aﬂce§

1] )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnrnmuﬁlquer lés renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. § ?i

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur lhonneur‘ I'exactitude des renssngnemenr.s paortés sur la presente él!claratloﬁ Je déclare

e de la gla relativg a la protection des donnees p Bnne é"
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ) S|gnature de Iadherent[e] .................. 4

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél.: O 2045 45(LG) - Fax: D5 22 ¢ 18 - www.mupras.cor
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- VISIONLUX PLUS
1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 me!r'l\

A= .
- GEL-YARMES (Carbomére 974 P) tube de 10g o
1 instillation, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 mois

AN 2
- LOTEMAX COLLYRE
1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendarﬁ 10 jours

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10 ¢
Distribué par COGPER PHARMA
41, me Mohamed uri, Casablanu

MmeMu UDI ®
PPV : 411

" Tableau A (Listel) (1 &38| Jyier
Distribué au Maroc par Zenith Pharma

eme AMM Maroc N°. 60/20/DMP/21 NM 535 oyl day
AL MIARAJ Center, Angle 8d. Abdeimoumen, 2" étage N° 18 18 3l Gl olldl s ppy - 250 DHS
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50 ST [—
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