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

>onditions générales :

' Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné

] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

' Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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.

harmacie :

- Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie 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

Jptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lééducation :

~ Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras

de Royal Air Maroc 9 /)
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20 SANJOZ-PERINDOPRIL (2mg) Comp.
PRENEZ 1 COCMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR MEME HEURE CHAQUE

JOUR *AVEC COVERSYL PLUS
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30 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE (1 25mg-4mg)
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- Yvonne Khamla pharmac:enne
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval
(450) 625-2913 Fax (450) 625-4599

PATIENT: TALBINADIA

Adresse: 17-2400 boulevard de la R Sexe: F Langue: Frangais
Ville: Laval Naissance: 1971/03/14  Age: 48 ans
Téléphone: (514)546-8508 Taille: 0,00 m. Poids: 0,00 Kg
Code Postal: H7L 4L1 RAM.Q: TALN 7153 1410 /10
PO Date " NoRx Qte Médicament Att. Posologie " Médecih. 7 Ren adonner/
) Heuré de prise . T ' Ren dofnés, *
. . . Indication ! .. Duréé -

202001727  0281-7586 30,0 ROSUVASTATIN RS PRENEZ 1 COMPRIME1 FOIS PAR NCHABANE-CHAOUC KL 30

Orig: 2019/08/29 10mg Comp. JOUR MEME HEURE CHAQUE (1040047) Ad: 2020/08/28
JOUR AU COUCHER
2020/01/27 0261-285 30,0 PERINDOPRILUIND RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 1/11 30
Orig: 2019/02/27 APAMIDE JOUR LE MATIN *AVEC COVERSYL (1040047) Ad: 2020/02/19
1.25mg-4mg Comp. 2 MG
2020/01/27 0261-285 60,0 JANUMET RS PRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAR N.CHABANE- CHAOUC 1711 30
*  Orig: 2019/02/27 500mg-50mg JOUR MATIN ET SOIR EN (1040047) Ad: 2020/02/19
Comp. MANGEANT *EN150*
. 2020/01/27 0261-284 30,0 SANDOZ-PERINDO RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAQUC 1/11 30
Orig: 2019/02/19 PRIL 2mg Comp. JOUR MEME HEURE CHAQUE (1040047} Ad: 2020/02/19
JOUR *AVEC COVERSYL PLUS
4/1.25*
Y& X L.h
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F334 boul Curé-Labells
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Liste des ordonnances pour la période du 2019/12/28 au 2020/02/01 Imprimé le: 2020/02/01 16:49:14
IpordpatAbrege.rpt (2011/05/18) Page 1 de 1
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