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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 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.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d¢
soins.

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 & '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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

L La facture doit &tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

-

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

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
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1/ Tobrex 0.3 % Collyre FL/5ml

! Mettre une goutte 3 fois / jour dans ¢

| 5‘ (1 o &
| ' 2/ Konakion Amp 2 mg

Donner la 1 “C ampoule le

a un mois de vie

d 144 goa yg-ilyyll
&2 g JUBYI ol pl J| gtaist
(i 9) el A S s

te wil pendant 7 jours.

la 2°™ ampoule le 8™ jour et la 3" ampoule

_ 3/ Soins de I'ombilic ; 3 fois 4
“A 277 _Compresses stériles
3 © _© O - EOSINE Spray

] N0 - s RS S
% 3 S V5/ Lait 1 ére dge : NAN OPTIPRO [ ére dge | ’
a7 " . i a2
Mettre 2 cuilléres a mesure dans 60 ml d'eau par biberon pzu.s“c\m}}‘m nler
La quantité du lait a la demande du bébé en complément du lait maiernel.

6/ Rendez-vous le 10°™ jour au cabinet (Pour la vaccination du BCG)

Horaire du cabinet

o 10h00 A 15h00  Dr.M. R'N;!OUNA

E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma

0661 147372: ) gasall =0522395338: WSl = 0522951232 Caslll — s Ll o] 3ulkall (‘J_,AWJ.H_J););LA.WUIJ uile )l 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (pres de PaudHuIJ-Iemag:.-Cas.lh}.mmvTLL,[}521951232 Fax:052239 5338 - GSM: 06 61 1473 72




‘Io_lu‘u A (Lists 1) - Uniquement sur argonnance
S dhay g s . (1Y) | Sy

(01) 04260095681805
p2 2024
F3079F01

02 2021
LFONFPTBAVNHIY2

BOTTU SA
PPV : 84 DH 00




