RECOMMANDATIONS IM.PORTAN.TES A LIRE POUR

ACTIVER LE.S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument renseigné

. 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

" En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille c4
s0iNs

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

o La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étr
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢
la mutuelle

Optique

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de¢
rééducations
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 5
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corm
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 'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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J'atteste sur I'honneur I'exactitudf des renseignements por{es sur la présente déclaration. Je
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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5.4

Dates des | Natures des | Nombre et | ¢ Montant detaillé Cacket et signature du Médecin |
/t}‘/ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
e i e e i et e vl SO L —

. P = 3 i, © o ‘ - : _}1

Yo . ...] Hoe e Ny e NP : (OAUUN FEE]
Y] "¢ S ;

o 1o :

‘ ¢ & i

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

R S

Date

Tr

Montant de ta Facture

|

\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet P\ signature du Dat Deésignation des T Montant
Laboratoire &t du Radiologue ae Ceefficients | des Honoraires
5 G T
}
o} |
| | |
I o e enamss oottt
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
ot ikl bt 4 il A L e L
| |
-4

RELEVE DES FRALS ET HONORAIRES
Important
phie: fe prothe i que
SOINS DENTAIRES 'Dvnt.:, Nature des | Coafficiant INP: | |
Traitées Soins ‘
1 +
| ] EFF
——— DI I X
| 1
i
| — ’_V/ T/
) ‘ ot
e e
I’ & [ WF r
! |—. = SR
Y l
i EX N
— Sl (SO
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H £l
2 D G
A oy
’ ; a NTAL
‘} [Création, remont, adjonction)
4-‘_1"__-__’“ i B TE | i
| } — e DAT )
‘ - EVI
1 e —
1
v o e —
XE(
].,, e e—— ———
!

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur MIKOU Abdelhag 55w W szl

Diplomé de la faculté de . . .
| Médecine de Toulouse iyl 1A
Spécialiste en b _olass
Endocrinologie - Diabéte o
Maladies de la nutrition O - ST S P
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol o F g
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Membre de :
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o METEOSPASMYL® B 2€ caps molles

e Alvérine citrate 60 mg / Siméticons 300 mg
N P.P.V. :40,40 DH
s Distribué par COOPER PHARMA O
) 41,rue Mohamed Diouri ~ Casdblanca
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Laboratoires

liste 1 uniquement sur ordonnance

ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés
Lot 1281533
Date Fab: 10 / 2019 Date Exp:08 / 2021
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~- - EAal LS JOIVENL CLIE Lenus nors de portee des enfants.
Conserver Jans 'emballage original & température inférieure a 30 °C

et & 'abri*Ce I'humidité.
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611800103058
5mg/80mg
28 comprimés pelliculés

09110

Comprimés pelliculés

Compaosition

1 comprimé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 80 mg

Excipients gsp un comprimeé

Exforge® 5 mg/80 mg

28 comprimés pelliculés

Liste | - Uniquement sur ordonnance.
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Fabriqué et distribué par :

Les laboratoires PHARMACEUTICAL
INSTITUTE BIF 4491-12100, Ain El Aouda
Maroc Méria SEDRAT]

Pharmacien Responsable.

AMM .¥° 297/12 DMP/21/NRS

AERIUS’5 mg

30 comprimés pelliculés (3

i

61118000"050

|

OTERD
G/

NOU B N| JOAE SUES
UINpuoo sed sy
juapnud zafos

E

LISTE Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE




