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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation

5 L'entente 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

o= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
s0ins

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 l'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 a la feuille de soins

Rééducation :

- LU'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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ybligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-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 6

mois

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 fa loi n* 09 ative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

4 caractére personne

MUPRAS
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CENTRE DES MALADIES
DU REIN ET DE DIALYSE
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o Ordonnance

Casablanca, le. A&, /0 | ’?,c 4

ot L |

:BCW Js. (....eii‘ijf

uy.

[\\{()7 ) s QO\ZQ %&g’\( > /Q_ N\ Q,(’ n’\‘-/tii X (“{
e or =k

/>i\l“)203 Bd Ibnou Sina, Quartier Al Hana, Hay Hassani, Casa
Tél.: 0522 39 94 64 - Tél / Fax : 05223 5]
E-mail : cmrd.alamine@gmail.




LOT 1&1 038

XxP 0272021
PPV 99.00DH

1estions ask you

Fodoctof of

Sanofi-aventisMaraeL,
Route de Rabat -RF.1, p
Aln sebaa Casablanca

Grohen 20 Bl

“NHMH“WH“NH

» B

= M

pSanofi- ave,-mgMdroc' i

Route de R
. abat -R.P 1,
Eun sebai Callblan:a

mlornk mqﬁ CBI-FEI 8
|[|||||u||| oy

o

319334

319334

I

Tardyferon 80 mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER

319334

T

18001

Tardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mchamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable ; Amina DAQUDI

T L

Tardyferon 80mg

30 compn poll iculés
Distibut pcm,d Diouri - Cosnblanca

41, Rue Meha Amina DAOUDI

'Pimmuc:eﬂ Respon: sable

PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanco

Pharmacien Responsable :

319334

Amina DAQUDI

TS

Tardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés
Distribué par COORER PHARMA

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca

Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

PPV : 40.50 DH

PPV : 40.50 DH

PPY : 40.50 DH

PV : 40.50 DH



