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

Conditions générales : .

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dm"nenr. renseigne.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme hotamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement 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 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/ceeeeeed eereeenn A

En cas d'accident préciser |es CAUSES BE CIPCONSEANCES : ....ocoeeeecrirereirieeeraarrsraeesssssessssssarasasssssnssarsesses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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AR Nom de I'adhérent{e) :......cccceeceereeeecrcncrrennnns
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RECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment 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 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radinlogie 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opncren sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .
=  L'entente préalable renselgnée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

* lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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.
J
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Adresses Mails utiles /
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Priseen charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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U NOVARTIS - .
NOTICE : INFORMATION IEE I.'U.TILISATEUR

Dénomination du médicament :

Trileptal 300 mg & 600 mg

Comprimés pelliculés. Boites de 50
DCI: Oxcarbazépine

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre

ce médicament car el - ve=eimnarfates pour vous.

- Gardez cette notice. ” ”” ”" ,m”, " I,” m,”

- Sivous avez toute a 67118001 030354 ‘Iemandez plus
dinformationavotr < TRILEPTAL®300 mg | =

- Ce médicament vou Comprimé pellicyl ¢ donnez jamais
4 d'autres personn PPV :221.00 bH les signes de leur
maladie sont identmn ‘

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou Si vous remarquez un effet
ifidésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin ou
a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

9 Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Trileptal 7
3. Comment prendre Trileptal ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment gonserver Trileptal ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce gue Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

Trileptal appartient & une classe de médicaments appelés antiépileptiques
(médicament contre I'épilepsie). Trileptal sert & traiter certaines formes
d'épilepsie seulement sur prescription médicale. L'épilepsie est une maladie
caractérisée par des convulsions répétées.
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U NOVARTIS - .
NOTICE : INFORMATION IEE I.'U.TILISATEUR

Dénomination du médicament :

Trileptal 300 mg & 600 mg

Comprimés pelliculés. Boites de 50
DCI: Oxcarbazépine

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre

ce médicament car el - ve=eimnarfates pour vous.

- Gardez cette notice. ” ”” ”" ,m”, " I,” m,”

- Sivous avez toute a 67118001 030354 ‘Iemandez plus
dinformationavotr < TRILEPTAL®300 mg | =

- Ce médicament vou Comprimé pellicyl ¢ donnez jamais
4 d'autres personn PPV :221.00 bH les signes de leur
maladie sont identmn ‘

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou Si vous remarquez un effet
ifidésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin ou
a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

9 Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Trileptal 7
3. Comment prendre Trileptal ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment gonserver Trileptal ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce gue Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

Trileptal appartient & une classe de médicaments appelés antiépileptiques
(médicament contre I'épilepsie). Trileptal sert & traiter certaines formes
d'épilepsie seulement sur prescription médicale. L'épilepsie est une maladie
caractérisée par des convulsions répétées.
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U NOVARTIS - .
NOTICE : INFORMATION IEE I.'U.TILISATEUR

Dénomination du médicament :

Trileptal 300 mg & 600 mg

Comprimés pelliculés. Boites de 50
DCI: Oxcarbazépine

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre

ce médicament car el - ve=eimnarfates pour vous.

- Gardez cette notice. ” ”” ”" ,m”, " I,” m,”

- Sivous avez toute a 67118001 030354 ‘Iemandez plus
dinformationavotr < TRILEPTAL®300 mg | =

- Ce médicament vou Comprimé pellicyl ¢ donnez jamais
4 d'autres personn PPV :221.00 bH les signes de leur
maladie sont identmn ‘

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou Si vous remarquez un effet
ifidésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin ou
a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

9 Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Trileptal 7
3. Comment prendre Trileptal ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment gonserver Trileptal ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce gue Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

Trileptal appartient & une classe de médicaments appelés antiépileptiques
(médicament contre I'épilepsie). Trileptal sert & traiter certaines formes
d'épilepsie seulement sur prescription médicale. L'épilepsie est une maladie
caractérisée par des convulsions répétées.




