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

. P

Conditions generales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

a 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de lI'accident est a joindre a la feuille d4
50INs

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 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 es
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 6|
mois J
-~
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES [
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LOT : 7524
PER :0425
P.P.V : 60DH20
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Compasition: '
Eripents as & OS!NE
Excipients qsp pour 100g
Propriétés : Stabilisee
Antiseptique ayant un effet
baciériostatique sur les germes
Gram posilif et & molndre degré
sur les germes Gram négatil
Asséchant et bien toléré d'ol son
I usage dans I'érytheme fessier du
NOUMSSOon.

DERMA SOIN

indications :
Traitement d'appoint

{ des

| affecions de la  peau

' primitivement bactériennes ou o
susceptibles de se surinfecter.

notammen| érythéme fessier et
cordon ombilical du nourisson
Indiqué en cas d'escares

Mode d'emploi :

Une & deux fois par jour,
vaporiser directement sur
Fendroit a traiter.

Précautions d'emploi :
L'association de [I'Eosine &
d'autres antisepliques est
déconseillée. Tenir hors de la
- poriée des enfants. Ne pas
avaler. Eviter fout contact avec

} les yeux @‘9

Flacon de 50 ml SOLUTION ASSECHANTE
en spray ASTRINGENTE
Laboratoires
TECHNIPHARM PRATIQUE ET
Phastiacis W HYGIENIQUE
e — P — Y,
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P INDICATIONS INDICATIONS

Damaged skin of the face and the body. | Réparation cutanée du visage et du corps. {
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Repairing u dpoti

VISAGE & CORPS

® Réparation
®

maged !

Emulsion réparatrice Repairing cream

Strong, intense EMULSIO

and quick healing LOT N R(EJPI&(%(IHBICE
Concentrated cream EXP: 07/2025
enriched with CPP* PPC: 187.00DH

Répare, renforce et cicatrise
Soin concentré enrichi en CPP*
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Resists to all situations
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