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

Conditions générales

- adre réservé a 'adhérent doit étre doment 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 & 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
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident mt‘a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 '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'oerdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

N L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

B a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

]

a radio apres soins est ob IlgntUI e en cas de prot héses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» a 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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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MEDECINE GENERALE a—all Rl
Certificats de compétences : s 3elisll Balgd

* Gyneco obstetrique (DIU)
+ Echographic géncérale
* Dans le traitement de la douleur

/\39‘9} " kwﬁ\
I

iiu(bx Wi

o uag A O\ /e
l l \, b"’.-@e

= \ . D 9
L T R T T T T CT T O TR T T LT UL L T ||Inl$|llllll\(l L Illtlh 'nq' 7.0 T
Te K

42, Rue Bir Anzarane Quartier industriel - Berredhi 10522 3
0522 33 74 30 : @l - 2l o eliall ol o5 o A (ARY



iviox 400 mg a_—l-‘-‘ 400 oo

Comprimés O
eva Pharmaceuthue kﬂ‘r : |‘=1i] E"-‘_:'

ER 0T 208

Pu: 135’.: =
1180007410041

T

6

HIIIIIHI||||IIIIIII|I| I

VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses
PPV 4530 DH

GlaxoSnithKline
Maroc
Ain E| Aouda
Reqion de Rabat

RHINATHIOL 5% AD
SIROP FLIB ML D

P.7 '/ :30DHG0
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18008 61427

ADLO30Z - 107

£202 80434

LABIXTEN 20mg
20 comprimés
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T: 14522006
R:05-2027 °
P1J: 66,40 DH

DohpranertmneC
Paracétamol 500mg +VitamineC 150-
16 comprimés effervescents

0"041252

AMM : 375/16 DMP/21/NCN

Kopred® 20 mg
Boits de 20 comprimés
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