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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hmspllah,\atlm' meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les acles effectués en série
En cas d"accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente 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 4 la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, i"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre 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

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

maols.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Tardyferon' 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA

41, Rue Mohomed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDA

Wy

Tardyferon 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA

41, Rue Mohamed Diouri - Casoblanca
Pharmnrian Ratnantahla + Amina NAOH NI
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Tardyferon 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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Tardyferon' 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAY NI
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41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amino DAOUDI

O

041|J i

ppy : 40,50 DH

e
.

PPV : 40.50 DH

————



25 ARDEGIC T6ONG M & KARDEGIC 160MG B S XARDEGIC 16016
22 gomsean O Ty SACHETS 80 O g soesen O
(=]
S é P.P.V :350H70 ; £ P.P.Y:35DH BS PPV:IDHD
N o b i =1
£= ]illllllllllllﬁllllllllﬂlﬂ (N {MNI!H!H[{MHM!ll/{
[ 118001881185 1 6115001681189 118901881189
| ppv:s06 0 00] }p\, mwi -
B TPV -1500Hjo‘ o 11‘ -
O0DH2
. s ¥ ( ‘ L Aol
© SYNTHEMEDIC O . SYNTHEMEDIC _O ¥ e (s (e ash]
SYNTHEMEDIC O M ,,“.:,1::._9: o acusm rocher 4 :: l::::..,;:‘n::, o acuam rocher
caien sueimca T EROQUEL SEROQUEL
- SEROQUEL 100mg Cuen 100mg Cuem
100mg Cprem Bolte de 60 Bolte de 60 S O I -
Bolte de 60 BOMPAINSF PRV:276,00 5% . pangoue 2INSF BpV: = 1
- ST P 21690, 00 Wll“"“'ﬁ'o LT T A T T T ‘
1 21307
5|||'|,|1',JB'0'1|“||"|.:.'§!13§-,!'"l“_ s I 180 0 -
| ‘ 19 '9' 2
»Fign 04 ’i-?g'i §€ 040 050H
‘ 140. 060
l S —] g | e e
l
.~ Sanofi-aventis Maroc(” ')7 Sanofi-aventis Maroc ™
st Sarotmsyes () Anseiis ot S Anub Gt
gg;z&mg?m‘&:«o 500 MG ’SES};%E‘E?—'«’KEK'G 500 MG gp PEL Bso SPPP\E"- E'31013 30 DH
Py ¥ Pev: Tadoow Py T
s i ||numnmunmnrm i D
||muu|nuﬂnurmuu (N [T TN 1 1231073
1184001 1810732 118001 0810

Sanofi-aventis Maruc‘ )
Route de Rabat -R. e

' Ain sebad Casabiam::

' DEPAKINE CHROMNOD 500 MG
]

l

CP PEL B30

PPV 113,30 DH |
D L e T T SRR Y




