RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOUF\'SED/ﬁENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
iarmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
A

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte ;‘\wr_.quc en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. Mohamed RACHID - Al 300 jg—isall
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. Symbicort’

budésonide/formotérol
Turbuhaler”
200/6 pg par dose

Poudre pour inhalation
120 doses
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ENFANTS
MEDIBRONC

CARBOCISTEINE
SIROP EN FLACON

Flacon de 150 ml

Voie orale
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ENFANTS
MEDIBRONC

CARBOCISTEINE
SIROP EN FLACON

Flacon de 150 ml

Voie orale
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amoxicilline

Composition :

Amoxicilline ferme de tr

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Ce médicament peut causer des allergies.
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Uniquement sur ordonnance
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Amoxil 1 .

amexicilline
Composition :
Amoxicilling (sous forme de trinyarate) ... 19
Excipient q.5.p. i R .. 1 comprmeé

Contient de I'asp
Cat atui cont
19, soit 12g d'amoxic
Pl e o)l iy B Sl
Lire attentivernent iz notice avant utilisation

comprimes doses a
ne.
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Ce medicament peut causer des allergies
Tenir hors de la vue et de la portée des
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omprimes dispersibles

[==]
Aavaler avec un verre d'eau
el e S e aly

A mettre préalablement
dans un demi verre d'eau
avant ingestion
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AMOXIL 1g
12 comprimés dispermbles
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Zyrtec’ 10mg U b vl a3 15

Zyrtec 10 mg ]
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