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RECOMMANDATIONS !M‘PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie : =

Les vignettes t:'esl medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes 3 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L]
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- r
Luiaoiar e du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins

Rééducation : d

Uentente ‘préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatidhs
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire -
[ - = =~ de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apré¥soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- [ 4 3
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois,” *

Adresses 44ails utiles

o Réclamation contact@mupy ;,(:m;

. »
o Prise en L?nar!(’ pec@mupras.com
9 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 'égard du traitement des donnees
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DESFRAIS ET HONORAIBES _]

1 Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser ia dent traitée, [acfe pratiqué en indiquant la nature des S0INS
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ZYLORIC 200 mg

MONTANTS
S SOINS

NGO

ZYLORIC 200 mg

[Création, remont, adjonction)
Fanctionnal, Thérapeutgue, nécessaire 8 a professon %YLORfC 200 mg
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Dr. Abderrahim Bokfamy " qr'-h-’ P DRI )
SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE ;
ET MALADIES METABOLIQUES
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JANUMET® 50/1000 mg
AMM 59DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSD MaRoc P.P.V : 437,00 DH

70027234/010414-1

/ { 7 / : 61118001 160495“
- % JANUMET* 50/1000 mg

AMM 59DMP/21/NCI

: Boite de 56 comprimés peliculés
/ / iTRIBUE PAR MsD MARoC P.P.V : 437,00 DH
)
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JANUMET* 50/1000 mg
AMM S9DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimeés pelliculés
DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V : 437,00 DH

70027234/010414-1
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DECLARATION DE MALADIE CHRON QUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli conf entiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : ... TS R s, e b e RA——

Dont ci-joint ordonnance : ... SRR T

(a défaut noter le traitement prescrit) ..., N S T e, | WD

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78 5 /fax:0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Hein Casablanca




