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

-
Conditions générales :

" Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit @tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. LUentente 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.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie aes 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 :
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Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  lLa facture doit étre 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:

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
\

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o O 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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be Quartier de I'Horloge

isablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
v
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Dr. Asmae BERRADA . o By f:Luai 39S

Médecine Générale
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BRUFEN A s-%
} 1 cm!leree a soupe, 3 fms par jour

Jo ©
’ C UR TEC sirop . ~
1 cm le soir au coucher, pendant 15 j\“nﬂ/ |

/G NASONEX A s

2pul ds chaque narine / jour, pMn 1 mois

{g >ENR OUEX 4 s

[ cuillerée @ CAFE , 2 fois par jour, avant le rep\ﬁ" pendant 5 jours

}9 9CLA VULIN 500
1 sachet, 2 fois par jour, aprés les repas, pendant 6 jours 4 Si
X, £

2/3.6°

Q 159, Bd. Bourgogne, Résidence Shwan,App 24 Lahjajma Casablanca
o Rendez-vous: 05 22 26 50 22 | Urgence: 06 23 73 02 08 = berrada.asmae65@gmail.com
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NAV1O

CLAYULIN

AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIGUE
500 mg/62,50 mg
x . JEo— sachet(s) ......... fois par
’ jour a prendre de préférence
' 4 au début des repas, pendant
...... jours
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Unliuement sur ordonnance

PPU: 79,90 DH
LOT: 647934
PER: 10-23
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Urtec

Solution buvable 60 ml /5
(

PPV:20DH00




LOT 097950/FC28
PER 10/2024
PPC 59 50

S5 O
J)—"S.;)j.i.g




