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

Conditions ge’nérales‘: -

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. s
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

ol En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sOINs
Pharmacie :

o 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 meédecin 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 :

. 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

L]

La facture doit étre jointe  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 &

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o] 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 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
A caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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médecin conseil de la Mutuelle
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Alvérine citrate 60 mg / Simélicone 300 mg

P.P.V. :40,40 DH
Distribué par COOPER PHARMA
41,rue Mohamed Diouri - Dmhh!ncu

. ||I1II1I'I|II IIII[[IIIII.IIEI!I I

|
001 ' 100293

Nom & Prénom ; . ..

L

Casablanca, le @ .............. O %\Oi{%b 3 celandl il

S A .of .

LOT 190947
3V EXP 01/2021~
A PPV 215.06DH
AT 3 .
| %9;6%5% > |
®
.%dé’%a@@%ﬂ ME:TEUSPASMYU@ B 20 caps molles
| Shee Alvérite citrate 60 mg / Simeticone 300
é( P -;‘.’-@%fw%' ’r PPV 404D DK ’ﬂ(é
% L ribué par G /
l*r’\\’{") 5‘)\ '5"4 41fue Mahamed Diguri - Casablaica
SO
- S 6
~ ]) \ J )Qﬁ— ) ’

- 5347
v - 0924
47DOH 20

LoT \
ul.
PRV

4y %9,

|

LOT 5348
METE ® UT AV :09 24
3l o ] lr.% el ,,I:: e L \
P.P.V. 40,40 DH '
1 g ) AT
| - ancs
T ‘
K 6118081 ' 100293 o1 101279 J
$hwo AN W v T “exe 0712022
‘ - i L@ “ = 7
J Ao x B
Sy i L
|

) N

ST
¥

W

\ 7__ = . S

Ao?:éz@’( '& .

i

=
a0 =

,t/\_{) A

CJD*‘—Q‘_ “‘\;

X “" £y _
YL® B 20 caps moles -
mg / Simélicane 300 mg

P.P.V. :40,40 DH

EOSPA
rine citrate

| Distribug
41,rue lmﬁi'%!msf ;r:';mca
gL

s

L

Y2 0522741012: ilyl -«
Annassi 02

» Entrée 03, N° 02, Casablanca -

[ L r g

Laull sl 02 o8

) 03 e 02 gl
I€l.: 05 22 74 10 12 - Urgences : 06 64 39 75 00




{
J
1
¥

1?

19

P

R



