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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 3 la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

=}

: 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 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdattah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

mupras.com
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Cabinet de Consultatlon et d'Exploration Cardio Vasculaire
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* 3 vOus avez i vous avez un ), -
plus dinformations & voire médecin ou O vl mee 5 = ot co que s
+ Ca médicamant vous 0 64 ez & 5 mg, vore
jomais & quelgu'un d'outrs, méme en 0 mg puis 20 mg |
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15 g
EE'%K 905-2 ire cérébral ou
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it g e L L SO u.fﬁ‘.:.’."”"‘......-
mmmamhz-m&m‘uﬁm
pelicl. Lo dose mexincle ds FGIATY compring et 0 mg
de cholestérol ca qui signifie que vous jour pour les enfants Bgés da & & 9 ans et de 20 mg por jour pour
e e T
Hoié 0s & cun'of phss por thez leg erdoh. il

i
il
i
i

0 st ant que refourniez voir volre médecin pour des
mng-.el“u de votre cholestérol afin d'étre sir que ce dermier
et 1
Votre médedin E“hdmd-m'l‘w
an‘* g

3
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-Smm; ique & Lo rosuvastafine ou & ['un det outres
Y oy o - Y .
froitement ef prévenez voire médecin ; i convient de prendre un
contracepiif i pour évier di pendont e
'S vous cvez ochoelemend et

-‘s-qudnm?mmgmmMm.

Parlois, ce réirbciasement des voiseoux peul emplcher le passoge
du song jusquou Coeur ou ou cerveau conduisant & ne affoque
Scent varcouore chribrol

& voire
©5ivous avaz e troubles musculaires cppelés myopaiiies (dovlswrs
7S o i, e o Siepori filisle o eiariple- s di
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cardioque possibles. s sont hobituelement ot de courle durés.
En deminuont votre ks e Gholeniir, vaus pouves rédirs e scue  Aerbes s prondre” ROZATT. polliculé st
dovoir une ofogue un accidant chrébral ou  consulter immédictement un médedn 1 s vous ovez ks
det problémes de sonté qui y sont liés. réoctions allerpiques suvondes -
Il est frés importont de. @& prendre ROZAT" -Dﬁﬁnmannritmwmwﬂmumdum.ﬁ!hm
mé pelliculé, méme si votre toux de cholestérol revient & lo  de la langue et/ ou de ko
nernle porce la remontés de voirs toux de -Mmmduuﬁm,d-hhanmdohw
B v e ot - ’ e D e das docped.
, vous voire troitement i . peoy
e dit, ou 5i vour découvrez ec.-uu-':m‘ médedn _im sl vous
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13/94/2022 12:56:09 ID : Nom : BENCHEFRONE MED

FC : 83 BPM Iflé le :
PR/RR : 0,13840,717 s Age :
QRS : , 0,086 s Sexe :
QT\QTc : 0,358/0,422 s Dep :
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25 mm/s, 10 mm/mV




