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

Conditions générales : .

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feullle de soins est limitée & 3 mols 4 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 & la feuille d4
S0INnS

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 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 & 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 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,

" La facture doit étre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apreés 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

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras,.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnee

A caractére personnel
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En cas d'accident préciser les Lc\\ISPPO‘ circonstances
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1 ULTIBRO

1 le matin, pendant 6 mois.

)B%rSQ)DUAL 50pg/20ug/dose sol p inhal : fl press 200 t*)ses

t le soir, pendant 10 jours. 2 boufféps si gene respira
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1 le soir, pendant 3 mois.
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Docteur en Pharmacie
435, Bd. Panoramique Polo
Casablanca - T- 0522.52.19.99
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ERONCHODUALSO ugIZO ugn’r.tose

(Bromhydrate de fénotérol/Bromure d'ipratropium anhydre)
Solution pour inhalation en flacon pressurisé

BOTTUS.A

Flacon de 200 doses

PPV : 102 DH 90

312837-02

umano@sneszu LER®
110 pg/SG'DE-_-a

Poudre pour inhalation
I en gélule. Boite de 30.
| PPV :843 DH
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110 pg/5¢ ug 9 10-,2024

Poudre pour inhalation
en gélule. Boite de 30.

imy

TIBRO®*BREEZHALER®

0 pg/50 pg
udre pour inhalatio
n gélule. Boite de 3

0

i

HQ EV8 - Add
€ ap a)og "8|n|9g ua |

onejeyul inod aipnod |
0G/8M oTT
aHITVHZIFHE0HELLIN

EEZHALER®
110 pg/50 pg
Poudrejpour inhalation

en gélule. Boite de 30.
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ULTIFRO®B| EEZHALEEW i
110 pg/50 pg |
Pougre pour inhalation I
en gelule. Boite de 30. [
PPV : 843 DH I
I
I
I

L




