COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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.
ue :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques a 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.nm upras.com
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Doctenr Lalje Benkiran | O i aaydal 3);15.&.\\

Spécialiste en Médecine du Travail & Ergonomie Jaadl cido (g8 Avolais)
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rennes "France” (Lediya) Caps el A8 Amayys
Expert Assermentée prés les Tribunaux PSL"-A-“ u.‘;-l-‘ aalo 8-
Médecine Interne - Echographie - Médecine Générale Gaall asall - plall calall - (gl lall cadall
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231, Bd Tahar Alaoui Sgbsll yallall gyl . 231
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A consommer de
préférence avant fin ;
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gl AU e : eyl Di-INDO"® 100m
POSOLOGIE : Se conformer a la prescription médicale 10.suppositoires

INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - PRECAUTIONS D'EMPLOI : Voir notice

r.r..__‘rvcftxﬂ.h_........._w_.._.rr..i_,__....l....sm__t.?...r:!..h_t
Ne pas laisser 2 la portée des enfants JLbY| J, Lz U _ _

duglo do)s 30 gaesi ¥ Bl doys b adoy 6 7118000031338
Conserver a une température ne dépassant pas 30°C
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prendre de préiérence au début des
repas, pendant ........ jours.
Lire attentivement la notice avant emploi.
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