RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

e cadre réservé 3 l'adhérent doit étre dimdit renseigné.

e 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 & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

practére personnel.
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Cadre réservé au Médecin — \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..O_._.{.._/:::.f;....../...,‘ce.:;.m,u.f‘ ‘f"‘:

Nom et prénom du malade :......... 5 E}{‘\H(LL, BF Sl ... AgEL.....ccceeeenrenne
Lien de parenté : O Luiméme (3 Conjaint O Enfant
Nature de la maladie -..................... H__\-R ..... gl 2= ATV S

En cas d'accident préciser les causes et circonstantces : .
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atténtion du
médecin conseil de la Mutuelle o

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratiop. Je déclare
avoir pris conmaissance de la clause/relative & la protection des données pergonnelles,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ke praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan |
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Distribue par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé

"37 rue Saint-Romain

69379 LYON CEDEX 08

Fabricants:

Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

Mo
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Liste Il - Uniquement sur ordonnance

IR

118001"102020
Levothyrox® 100 pg,

Comprimés sécables B/30

O

PPV: 24,40 DH
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7862160342
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A‘:l IGMENTIN 1 g.:zs mg

L. AUGMENTIN Al C

sachet(s) fois par jour a
‘|g 125mg

MENTIN

de préference au début des repas

Composition :
Amoxicilline 10
(sous forme trihydratée)
Acide clavulanique 125mg
(sous forme de clavulanate de
8,20 DH o
5"58 Contient de I'aspartam (environ
ra

30mag).
Mise en garde spéciale : risque DOI.Idl'e POLI"

d'allergie suspension
Voie orale
Tenir hors de la portée et de la buvable
vue des enfants.
Conserver & une lemperature en sachet

||”“ inférieure 2 25°C et & 'abr

i 125 JE 1 aiedsi
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DETENSIEL" 10m

30 comprimés pelliculés sécables

i

1180017101 ?88“
PPV:7200DH O
Distribué par Cooper Pharma

7862160236
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Boite de 30 comprimés pelliculés

6"118000"380641

ROSUVAS® SUN 10 mg O

Médicament Autorisé N°:
—T09/16DMPI21/NCD

e e

Zone Industrielle Ouest Ain Harrouda Route Regionale 1 I
322 (Ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harrouda 2863(

Mohammedia, Maroc Tableau A (Liste I)

Rosuvastatine

QV‘ w“
K{1} Comprimés pelliculés

\ T
rfﬁ )1 Voie orale
PHARMA

157 DH 80
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