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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

‘Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute de:mancie de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des’analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
igue ;

L'ordonnance du médecin prescripteur etdafacture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable rénseighae’par le_medécin prescnpteur‘ est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Erd 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées

ctére personnel
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—
spamza DEBBAGH
Cachet du médecin : i "ézif;dles de | ap':,:r‘;'”edat
o igegtif
TRl : 05 22'3'?%93"55“”' 21, Anfa
ca
Date de consultation : \._k_‘)\_\_\ /"< ; .. \ N
Nom et prénom du malaﬁ& ...... N\Q\\\‘X\\ e Q TN N N Age:..éf)..é?.?.‘{ﬁ

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pnﬁmsﬁ e de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & te:. . OF /M 1. 202
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ON DES ORDONNANCES
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Important :
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amoxicilline

Composition :
Amoxicilline (sous forme de trihydratel
Exc

Contient de I'g

tomprimeé

12 comprimés dosés a

A avaler avec un verre d'eau

amoxicilline sl e S g \_'A

Pl e eyl 13a g giay ) (el )

ement la notice avant utills;

Lire atte

Joaniosl b obiily 5 2 1y
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Ce médicament peut causer des allergies.

JUBY gl ey J gt (e lamy Blay
Ao Ve ey 3 #1900 1 | A matire préalablement
dans un demi verre d'eau

Uniquement sur ordonnance avant ingestion

i o shall a5 b il A

(oY 233 9004

PER: 01,23

z5 AmoxiLig O
— L
comprimés dispersibles

8000"160038
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CLARIL® 500 fmg

Clarithromycine

@ mprimés  Voie orale em

Composition :

Clarithromycine - e 500mg. CLARIL® O
Excipents q&.p 1 comprimé pellculé.  IITHEE |

Bolte de 14 comprimés contenant 7 g de clarithromycine

AMM N° : 101/14 DMPI21INCF ' \Ulﬂ”M{! ﬂIII"HL"\l

el - gl ladl = LS Slpuiina 210
Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc
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