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

m———
Conditions générales :

* e cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

®  Uentente 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 consell de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe i |a 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

maois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 2 la protection des personnes physiques 4 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel i ]

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - béme Etage Ang
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Déclaration de maladie N? W19-556449
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

o B s

ature des soins
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Important :
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Dr. Noussaima EL YAAGOUBI

Ancien Médecin Endocrinologue A '
a I'hopital Militaire Mohammed v de Rabat
Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie - Maladie Métaboliques - Nutrition
Retards de croissance de I'enfant

Rabat, le..........
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. Diamlcron 60mg

1 comprimé, matin, pendant 3 mois
01,0005 P

+ Januvia 50 mg

1 comprimeé, soir, pendant 3 mois
S 1,380 ks

+ Torva 10 mg
1 comprimeé, soir, pendant 3 mois

07/01/2021

(o 98al) A 3 gl
oSl asinally i Al
B iy ;_J-‘“Li-“ e

(Sl 5 aall el 8 dpaliaial
aally andll - diadl - gl & Hall

-'j??i%l
\

! _% Yy To /
\\\\“\\\ll\l\\\uﬂ )

6"
JANUVIA" 50 mg“ g
de 28 Comprimés pellicy
Bmt{)elslf\bue par MSD Maroc
p.pV 301,00 DH

T

\HA
\ejdnct:‘sl’(omw més pclhrmes
- Dls\nbué par MSD Maroc I

AMM llUF\dDMWIWNRQ

]L?BHUWSH 1

ADMPI21/NRQ

05\

AMM 12011

1,00 DH

llll I!II ll||““" l““l“"

JANUVIA' 50 l‘ng
Boite de 28 Comprimés pellicules
~-astiniid nar MSD Maroc

74785/050
4DMP/2 74785109

A

Bl - JIaS) - as a1y JUb £ LG Blugs Jan 4RI - 95 les <118 ) ARG - G Gl
N 11, 3 éme étage, Imm. 9 - Rue Jbel Bouiblane - Avenue Fal Ould Oumeir - Agdal - Rabat
Tél : +212 (0) 537 67 09 62 / E-mail: dr.noussaima@gmail.com



