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

Conditions générales

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
- 1

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
- 1 1 'Y 1

a validite d 3 feullie de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux

B 2
xtrac multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain

que pour tous les actes effectués en serie

.

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

soins

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

pie des resultats d analyses ou du ¢

La facture ainsi qu une ¢ t mpte rendu (sous pli confidentie ioivent etre
jointes a l'or nnance meédicale pour toute demande de remboursement
! Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle [
Optique
N ordonnance du medecin prescripteur et Ia facture opticien sont a joindre a la feuille de soin
Reeéducation
" L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaire |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC I
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin escripteur et renouvelee tous les §f
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pe pras.co ‘
o Adhésion et changement de st v @ mupra ‘
s MUPRAS garantit le r pect de la loi n* 09.08 lative a la protect ies personnes physiques a I'égard du traitement des donnes
|
|
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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik

pédiatre spécialiste
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1 OSTEOCARE SIROP
fe)s0

Prendre 1 cuillerée a café le matin et le soir, pendant 1

2

)

| Osteocare liuide 200 w1
mois‘ PVC :109,00 DH
s Ut Ay ; Lot :
3110712023 01577
2 LIPIXAR SYNDET Iphabiotics
3 LIPIKAR BAUME AP
-
~ 9o
4\ 9_5 i
4 LORODES SIROP it
5/ C?‘D \__./
e 1 cuillere a mesure le soir 2 mois
5 NASONEX 50 ug susp p pulv nasal : 120Doses e Ej
une pulvérisation dans chaque narine le matin pendant 30 jours :
N ¥l
) 4/ 6 OPATANOL 1 mg/mi collyréso} ; Fli5ml “I\“\\\||\|\“|“\|\\|\|“ =3
‘%/ o ° N A 6118001 0724:2 ;
1 goutte le matin et le soir, pendant 15 ] - Laboratoires Sotters S PH8

, 5ml
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PPV : 90,70 DHS ‘
7(NEXIUM 10 mg glé p susp buv : Sach-duseiZ5 Casabidca, le. -,
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