RECOMMANDATIONS TMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A Padhé oit &tre dament renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
s entente p | italisation medicale, chirurgicale, soins dentaires
eses dentaires, protheses auditives ou orthopédique
u ses et circonstances de I"accident est a joindr

e ala feuille dd

Pharmacie :
L]

Les vignettes des i aments doivent etre obligatorrement jointes aux ocrdonnances
2 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 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
la mutuelie

Optique :

o ardonnance decin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Reééducation

. L'entente renseignee par medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
:egucations

. Pour le remb sement, 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 es
obligatoire avant ie début de traitement

o La facture dost éire jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apres soins est obhiigatoire en cas ge ,C'J:hs“llfi ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de mal

die chronique doit étre renseignée par le médean prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupra )

0 Adhésion et changement de statut adhes @mupra T

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la prote €5 personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed
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Nom et prenom du malade :

Lien de parenté

Nature de la maladie : -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

CC 2rolog!
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemeits sous
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médecin consell de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Nombre et Montant détaillé
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attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

=y

.

S G

Labotatoire et 8 Radiologue

Ok
Al

- AANALYSES - RADIOGRAPHIES e )

Désignation des

Date St
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Wydad Kaddouri 6)g939 alag 8)giSail

Hématologue wall galyal @8 dyilaal

@ Lauréat de la Faculté de médecine et de alaall g cakall aulS daps @
pharmacie de Casablanca cbandhlall

@ Diplome universitaire en Oncologie pédiatrique Jlakn3l Liaglgsil @aaly aglis @
Université Paris Sud b doala
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1.B.S. convient aux personnes | présentant une
sensibilité de leur intestin et sujettes a des

troubles intestinaux fréquents.

Linnovation de I.B.S. réside au niveau de sa
souche brevetée LP299V™,

Dédaration nutritionnelle [ Pl'l;:"':'::' Par100g
[ | | =
7 T — D
_l_lpldes J L1 '

30 caspusles ﬂr485 mag/t - Poids Net : 14, 55 g

Conseils d'utilisation :

1 capsule a avaler avec un verre d'eau de
préférence le matin avant le petit déjeuner
Ne pas donner aux enfants de moins de 36
mois sans avis médical.
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