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

~onditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Yharmacie :

= Les vignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiclogie et Biologie : .

*  La facture ainsi gu'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.

}éeducation :

*  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

+  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Jentaire :

' 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

1 La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit &tre rénseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractere personnel,

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : . .
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0 Oncologie & Diagnostic du Marac

RADIOTHERAPIE PAR VMQT (IMRT - IGET - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 7 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Solupred’ 20 my

Veuillez lire attentivement ['intégralité de ¢

notice avant d'utiliser ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

« S vous avez d autres questions, s vous avez un
doute, demandez plus d'informations 4 vatre

wédecin ou votre pharmacien

. médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un d'autre

méme en cas de symptdmes identiques, cela
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IMPFAITIFIS A TiALl il BERISARMTAT

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS :

IXOR®

(Oméprazole

FC-RMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS :

a
a10 mg en boite
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MYANTALGIC®

= J{Tramadol-Paracétar
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.d' 20mg

oinsuffisance

sanofi aventis

hépatique
d'ostéoporose el de
des muscles avel
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d'insuffisance rénale

rlew— maladie

fatigue musculaire

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
es régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du rnsque de maladie

parasiaire

La prise de ce médic association aves

le sultopride (un médicament agissant sur le
siéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant

dlh nué est a éviter (voir Htrnuﬁmmx

médi@amenteuses el aulres interacions”),

ament en




