RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
‘ACTIVEFI LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Coriditions générales : . t

® L& cadre réservé 4 I'adhérent doit étre dament renseigne.

[ 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 & 3 mois & compter de la premiére cansultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins. *

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les medicaments 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 l'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.

Jptique

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation . contact@mupras.com

(o]

Prise en charge . pec@®mupras.com

O 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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie UJDentaire (JOptique /D OJAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) N
Matricule :... % %B .. Société : ........ o nanamann e s SRR s P e S R AR B -
@ Actif O Pensmmne[e]

DAU o (R o T T LI e e R
Nom & Prénom : ﬂ .......... M_.HL. 4 ed ,O/Q—\%/!)’ Y S GO, e e (S W s W
Date de naissance ..... }/1\0 4

Adresse ........ Y/l/\— a./}— W{ )(\J x.f> %/ 7 #/%.443%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Pathologie ‘M"““'-u.w/ ..........................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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3\ CUSTOMER SERVICE :
+9021263872 15

(O WHATSAPP 7/24 .
rewen  +90 553 9353517

PRODUCT NAME PC(S) PRICE SUBTOTAL

NOXINOX KREM 100 ML 1 117,04 117,04
BETMIGATABLETSOMG 3(C 3

CRESTORFILM TABLET 10 1 74,39 74,39
COVERAM TABLET5MG/5 1 56,33 56,33

TOTAL 6 ADeT URI TOTAL 1013,15

THANKS FOR CHOOSING US !
CMACUBO, YTO BLEIBUPAETE HAC !
BNAFOOAPUM, YE U3EPAXTE HAC !

MERCI DE NOUS CHOISIR !
MULTUMESC PENTRU NE-ATI ALEGE !
iGRACIAS POR ELEGIRNOS!
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Uzatilmis Salimh Film Tablet 4
Mirabegron
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= Betmiga 50 mqg
Uzatilmig Salimh Film Tablet
Mirabegron

30Tab|et )

Agiz yoluyla kullanilir.
Cocuklarnin géremeyecedi, erisemeyecegi yerlerde ve ambalajinda saklayiniz.
30 °C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz.
Kesilmis veya aciimig ambalajlar satin almayiniz.
Kullanmadan énce kullanma talimatini okuyunuz.
Beklenmeyen bir etki gorildiginde doktorunuza bagvurunuz.
Recete ile satilir.
EREEilIIN

Etkin madde: Mirabegron

Bu ilaci sivilarla birlikte almalisiniz ve tableti biitlin olarak yutmalisiniz.
Tableti ezmeyiniz veya ¢ignemeyiniz.
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" Ruhsat sahibi: Uretim yeri:
Astellas Pharma llag Ticaret ve Avara Pharmaceutical
Sanayi A.S., Technologies, Inc. g =
Sisli, istanbul 3300 Marshall Avenue = =:
Norman, OK 73072 % Owm
Ruhsat no: 29.09.2016 - 2016/683 ABD il
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