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

Conditions générales : .
® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé.
=  [e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doiverit 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= . 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 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.
= . Ls 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois:

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'"égard du l;ra'itement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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e Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commun&uer le rensgignements ‘sous pli confidentiel a Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘g Mt R )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Signature de I'adhérent(e) :
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BACHARI ALAEDDINE

Poids: 4,10 kg

.Zél )1(3 + Tobrex collyre

1 goutte/ceil, 4 fois/jour, pendant 5
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1 pulvérisation, 3 fois / jour, pendant 10 jours. m
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Téléphone : 05 23 72 57 58 - GSM : 06 28 15 42 86 - E-mail : drskoutamohamed(@gmail.com




INDICATION OF USE: é RTitale J
STERIMAR™ Baby Nose is a medical qill..il-l-l.ls.lal

S.s-as.z.!aalz babies from 0 médical recommande quotidiennement chez le bébé

3 years old to de0a3ans pour:
cleanse the nose and eliminate impurities, _.lll[_..!ltl.'
and restore the natural moisture L Impurdis,
of the nasal mucosa, Hydrater et restaurer I'humidité naturelle
i!izi&&? de la muqueuse nasale,
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Lors de la premiére utiisation, effectuer une 1**
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R , SOFIBEL - Laboratoires Fumouze
PHYSIOLOGICAL® wl 170-114, rue Victor Hugo PHYSIOLOGIQUE®
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