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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné,

®=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] 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.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Vente N : 74 o
» 2 Compresse urgo «( /- 33.00 WL'V
» 2 Mebc pommade der g 30gr ~ 140.00 % T
e 2 Urgo bd de gaz 20cm 1350 Rv
_~ 1 Uvedose 100000ui sol buv 2ml  19.50
1 Urgo «erm 5m/5cm 33.00
Total TV.A. 7% . 26.07
Total T.V.A 20% 4.50
Total vente 425.50
Total a payer 425.50
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Julphar

0.25% W/W [(-sitosterol

Brilures | Plaies | Ulcéres cutanés Pommade & base de plantes

2 ustst:

Composition: () ) .
Extrait de I'huile de sésame (P-Sitostérol)................. 81-85 /100g a Distribué par LABORATOIRE PHARMACEUTIQUE
EXCIPIENL oot . .. QSPtube de 30 g NOVOPHARMA, Z.1. |, Tit Mellil -Casablanca - Maroc
Excipient a effet notoire: Hun\e de sésame go ﬁ::;:‘::::r"::a:z‘d::lge: Zhﬂrmﬂneufnques du Golfe -
Conserver a une température ne dépassant pas 25°C & : v

Avec I'autorisation de: d

Ne pas Laisser & portée et 4 La vue des enfants.

el Beijing Guangming Chinese Madicine Institute for
Pour les indications, les contre-indications, Les effets secondaires, La posolof 9

' voir notice Burns, Wounds & Ulcers, China et de l'inventeur de
MEBQ, le Professeur Xu Rongxiang

PPV: 140,00 Dhs AMMN®:318/12 DMP/AVUNCF



