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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

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 & 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 |'opticien sont a joindre a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses 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
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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CO-ROSAR™ 50mg/12,5mg <O
Losartan / Hydrochlorothiazide
28 Comprimés pelliculés

61118000"400233
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CARTREX 100 mg, comprimé pelliculé
Acéclofénac
N

Veuillez iife attentivement Iintégraiité de cette notice avant de prendre ce médicament.
» Gardez notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
» Si vous toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations 3 votre médacin ou & votre pharmacien.
-Cu b —— “a donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptbmes idenliques,
s.rma CARTREX" 100mg () tarquez un eflet indésiable non menbionné dans cete notice, pariez-en & vore
médecin{ 20 comprimés pelliculés
Liste comg

r un comprimé pellicuié.
% tocristalling), croscarmeliose sodique (Ac-Di-SOL), Polyvinyl Pyrrolidone K 30,
qu \ée, callulose microcristaliine, polyoxyl-40 stéarate et dioxyde de fitane)
oo
Ce médic LET 3 230342 st indiqué chez Tadute et fenfant & partir de 15 ans dans le tratement des
poussées inflammatoires.
Gl EXP : 0472027 | samtes con st
i PPV : 41,50DH |apoems i
=« crises ¢ chées par ia prise d'aspirine ou d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens,
* antboi 1 .N107 yurs d'un précédent par AINS,
* uicére | 2 ‘ou en évolution,
« maladie e TCION, FecIocome nemmTagique),
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® SOCLAV 19/125 mg

usper suspensien buvs 1
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aclav

/Amde clavulanique : 8/1

Lot 232460
Exp 08 125

) ppv 1370 o4 Adultes

FoUare pour suaprc

OEDES 20mg—

7 gélules

I

LOT 21 1546
EXP 05/2024
PPV 30.00DH




