RECOMMANDAT'IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & f'.\d‘h:\rc-n'r doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

L » s
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

L] 2 a
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
N . i X
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre i la feuille de soins

Rééducation :

LU'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 :

L] "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@ mupras.com
Rrise en charge pec@mupras.com

/idhésion 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 donnée

Caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Eta s Miahamad Fakir ot Rua Altal San Abdeila
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Nature de la maladie :--
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentie

" a latte
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt & o —

Signature de l'adhérent(e) v

Le it , /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte'p lm:,;.lm n indiquant la nature des soins
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Pour le traitement et y
la prophylaxie de
l'anémie pendant la

grossesse et la
convalescence,
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Lactulose 10 g/15 ml

solution buvable

20 sachets de 15 ml

Duphalac’

e ey, 2 ]
Voie orale.
Lire attentivement la notice.
Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants. ‘ .
A conserver & une température inférieure
a 25°C.
Ne pas mettre au refrigérateur.
Tout sachet partiellement utilisé doit étre jete.
Medicament autorisé n® 3400927693199
Médicament non soumis a prescription
medicale.

Titulaire de 'TAMM :

Mylan Medical SAS

40-44 RUE WASHINGTON
75008 PARIS

FRANCE

a Abbott

it

8 ‘002660|031 822 |




Duphalac

Lactulose 10 g“ 5 ml

mummmmrnm

L

solution buvable
20 sachets de 15 ml

R
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¢ 28 comprimés pelliculés
Voie orale

Seroplex’ 5 mg
escital ; SEROPLEX 5UG &P 8128
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Titulairé

~ H. Lundbeck A/S, Ottiliavej 9, 2500 Valby, Danemark J’
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