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

v N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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,
Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® Lentente 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

®  laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 donnéeq

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
WWW. mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - )
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan deODF
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'harmacie DES JARDINS ‘

Sanaa Jabor
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Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-50115 BENDOURO MOUNA
Date : 19/12/2020 Maroc

EFFICORT HYDROPHILE CR 0.127% 30G CREME 1 40,50 40,50
Total Organisme . 0 DHS
Total Client 40,50 DHS

40,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante DHS et cinquante
centimes

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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COMPOSITION :
Acéponate d'hydrocortisone ......J... . cent vingt-sept n

Excpients : cire auto-émulsionni Ie alcool 51earyl|que vaseline blanc
eau purifiée . 1

Tubede 30 g contenant 0 0381 g d aceponate d hydrocomsnne

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide pour application locale.

Il estpréconisé dans ce s maladies comme |'eczéma, le psoriasis, k
Mais votre médecin peut le presgire dans d'autres cas.

/CONTRE-INDICATIONS : \
/ Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulkants :

@ — hypersensibilité a I'un des composants du médicament,
- lésions ulcérées,
- acné et rosacée,

- maadies mfectleuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle), bt2iwrier ple :
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