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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi
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 de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.

ptique :

= L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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

muois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

age Angle Rue Mo Horloge

ella
Casablanca 20000 - -Fax: 0522 22 7B 18 -

20 45 45 [LG) WWW.MUpras.com
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Dates des actes.
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DR. ABDELAZIZ BENHMID
Médecine Générale
Echographie
DU De Diabétologie a L'université Paris 13
Ancien Médecin chef au ministére de la santé
Ancien Médecin du groupe OCP
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Volitarene
100 mg

Diclofénac sodium

Pour adultes
Antirhumatismal, Anti-inflammatoire
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Composition : Bétaméthasone (& |'état de dipropionate) 0,050 g, acide salicylique 3,00 g

huile de vaseline épaisse, vaseline blanche, pour 100 g de pommade.

('P. Fabriqué et distribué par : PHARMACEUTICAL INSTITUTE BP 4491 - 12100 Ain el aouda - Maroc

Pharmacien responsable : Maria SEDRATI



a|qesuodsay USjIBWIBYd 'ININWY PIUdEY
J0.Jel 'geqas uy
EJEUaZ “|1a1asnpul Jailuenp
LLL 8131392 8IN0J 0L WX
Jeydew -
“1ed 32U SNOS Inblaed
OYD-NISSNYI

sino[ " juepuad
Inof/sio4 (s)enigb

2

118000010845

(NLTELD TR

IMODIUM 2MG GELULE
20 Gal
PPV 30DHEO

(3

ForCr qyep e Py oty - ey |
11 835[7 - SIUBUUOPJO JNs JUawanbjun

[ |

0 0 Y — gz 5y
jFe=ri€e_ z




()

10g-PPV: 38

SICCAFLUID 2,5 mg/g
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