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

iy

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a '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 3 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  joindre 3 la feuille d
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit atre 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a 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 2 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.

*®  Lafacture doit étre jointe & 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

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

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

i Déclaration de Mialadie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sons.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bien de I'00F.

Laboratoire et du Radiol

Cachetatskm)(védu,

ue

Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

— Dents | Nature des _ we: L L LLLIRT L)
SOINS DENTAIRES Traité i Ceefficient
P
CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
H -
. ‘:‘ 5
L3, i
2 R
aNON MONTANTS
<7 DES SOINS
: 8 \—————
s - )
Ir;’ .'  EEEEEEEE—
2 s DEBUT
& s D'EXECUTION
A} )\ 2 4 N i iiiaisiiaiiia
r e
B
FIN
DEXECUTION
TP
0DF DETERMINATION DU COBFFICENT
DENTAIRES MASTICATOIRE P
“ CCEFFICIENT
28833412 | 21azmse DES TRAVAUX
00000000 ——
H
b 35533411 | 11a3=m — e
X5, B MONTANTS
G 5 DES SOINS
L 8 [Création, remont, adjonction) -
7 Fonctionnel, Thérapeutque. nécessare a ks profession
=y el —_——
B DATE DU
¥ + DEVIS
o &
d b ¥ a ¢
y* i 7
8 DATE DE

L'EXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




(PR PR
iy

b G paiad iz o)

Royaume du Maroc * * +XHALH | HCHOLO

Ministére de la Santé ** * $aCelle®4 | +AZOL
Centre Hospitalo-Universitaire Ibn Sina V * X oLLo® o@Rlol oLOAGU BI Otlo
Hépital des Spécialités o OXloX | +KHor gl
P I Olalaz g] o o, 0

Docteur : Rabat, 13.0& ( Ao [ % ?_,

. HQ = o Aq.

z jj,zpﬂ E ’3 P
&O(@_)

3)) UC‘L'C-{"C‘:"‘

IRzl .

L_D ﬂu»uo»—g:u | 8"[!”

/—* flor] 220126
e — bz |

PPC:89,50 DH

&OMj

e '@«:U’ 23,

|

32578

o

47967



Maxiclav:

amoxicilline + acide clavulanique

Composition :

n
Amoxicilline 1 (sous forme trihydratée)

Acide clavulanique 125 mg (s Jsous forme de clavulanate de potassium),
Contient 30 mg d! Asisur‘

Rapport amoxicilline-acide- -clavulanique : 8/1 T
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Maxiclav® 1g/125mg ¢
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Formule :
Predniscione
de métasultobenzoate sodique)
Excipients q.5.p. 1 comprimé
effervescent sécable

Ce conditionnement contient au total
quatre cents milligrammes de
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodique)

20 mg (sous forme

Posologie, mode d'emploi, indications
contre indications, excipients & effet
noloire : voir notice
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Cotipred®

prednisolone

asulfobenzoate sodigque)

20 mg

20 comprimés
effervescents
sécables
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