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

Conditions géneérales :

¥ Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre rer seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre a la feuille d4
s0Ins.

Pharmacie :

s 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 I'ordonnance meédicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de protheses 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 a |a 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 6

mois )
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(o) Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Japrotection des donner‘s p“rsonnollps e / 2 L
Fait 3 : 2 A : ﬁ F S le>

Signature de I'adhérent(e) :
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DOCTEUR KADA-ZAIR Jamel

‘DE 1A FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
SPECIALISTE DES MALADIES
DES ENFANTS ET DES NOURISSONS
ASTHME - ALLERGIE PEDIATRIQUE
8, Bd. Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.: C.0522258260/0522 9879 68
Fax: 05222308 07
E-mail : jkadazair@menara.ma
Urgences : 06 61 14 16 22
INPE : 091082354
ICE : 001746690000091
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( Age: 1an Smois , Poids : 11.66 kgs )

DOLI PEDIATRIQUE (sirop) :
1 dose toutes les 06 heu
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VARIVAX :

e

Titulaire de VAMM ot f_ahdun:n's Tenir hars de [a portée et de a vue des enfants.
il g (i gadl Al il ®
Merck Sharp & Dohme Corp. VA R IVAX

770 Sumneyfown Pike, P0. Box 4
West Point, fennsylvania, 19486,
Etats-Unis/4s a1 saacdl 2y )

Formulation réfrigérée stable.

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])
Un flacon unidose de 0,5 mi de vaccin en poudre et

Libéré par/ un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
i e il acal i3y reconstitution.
Merck Sharp & Dohme BV
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