RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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s Y
~onditions générales : .
= Le cadreréserve & l'adhérent doit étre diment renseigné. ‘

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

» s validité de la feuille de soins est limitée a4 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 l'accident est & joindre & la feuille de
soins.

>harmacie :

*  Les vignettes 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 & 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.

Jptique :

' L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

iééducation :

' L'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 & joindre & la feuille de soins

Jentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

caractére parsonnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée

Veuillez joindre les radiographies en cas de
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Boite de 56 comprimés pellicu
DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P.V : 437 00DH

V¢ g'\\z?ﬁg =

\,\0\09 ;
SAaneen 2 A

_BAL?SL o / \"\\E“r\\ ?y‘b*‘ /
W@ ,

; I AEN \ : )‘\Tg’ ;

AL TL RS S

/ !
Q.E’\U + . b? - /J \ .
f\" mn f_) ’\ 3
15;’0 ' \'bc‘_\(_\) \})° \ \b 3& |

_\.'\Q\;;q \J-th\.wq\; QN \"
DL\ AO I VA T ) - 3

'-"'-v'\\Se & '! o ~ »

"
25}6'9 | \LC\S?B‘ \ y
'___.——__---_-_—‘

Q}%} % S’ D INP 101007961 -

0537758378 ; kgl - bl - il Sl Gl LSJ\ :
31. Groupe Argana - 17 éuage - Takaddoum - Rabat - Tél c_ﬂd ’;}"j 83 78




— |

R 11

JA UMET' 501'1000 mg =
|

e 2 AMM S9DMP/21/NC
S Bo e de 56 comprimeés pelliculés
€ DISTRIBU snmnoc?l"l :437,00DH \

PPV (DH) :
I&TW: \

CAV.
LOT :3212
UT.AV:05-22
PPV :20DH00 ! . 1 "
PPy :40DH00 , v

PER :08-21
LOT: 14880

.

- 2Py +40DHO0
oER 0821

LOT: 14880

M



