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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= FEncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

o

Prise en charge

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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MOUSSAFIR FAHD
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BACTOSPRAY

Solution
antiseptique

sans alcool
incolore

Antiseptic solution - Colorless
Alcohol free - Not stinging

/
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eee Contient des actifs
antibactériens
et anﬁfongiques

Vaporiser le produit pur
directement sur les zones
concernées, ne pas rincer.
Usage externe. Ne pas avaler.

COMPOSITION

Chlorhexidine, Chlorure de
benzalkonium, Chlorphénésine,
Glycérine, Propyléne glycol.

INGREDIENTS

Aqua, propylen glycol, glycerol,
benzalkonium ch%oride,
chlorhexidine  digluconate,
chlorphenesin.

BACTOSPRAY
LOT: BIB77
EXP: 09/2024
PPC: 138.00DH

Laboratoire ADDAX

France
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. server au réfrigérateur entre Parv tanée uniguement
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VA R I VAX‘ HTLA AL dla 62 BUTIe Ne pas injecter par voie ou intramusculaire "
' 4 sals
A utilise les 30 minute : - I " 7 0 & [
e att a notice avant utilisation 0s ime Cor
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(Virus de la varicelle vivant atténué - WSt Point, Penngyiye 0. S04

i > Eats- ez o Y Vania, 194g
[souche Oka/Merck]) Le vaccin doit étre administré formatrices de plague) de Uni LW 486,
Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et immédiatement apres la Merck) _ Hj'm“ldtlun 1éfrigérga <
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour reconstitution afin de *produit sur de ides humaines (MR(-5 Libérg par,‘ FHEe stable
reconstitution préserver son efficacité. Excipients: saccharose, qgmunt ydrolysée rure de

Jetez le vacdn sl n'a pas été sodium, L-glut je, phosphate disodique,
utilisé dans les 30 minutes qui phosphate E
suivent sa préparation.
prepai ‘ =
Ne pas congelez le vaccin =
o [ 18 ADi 4 g o Glaadl ez ey pd reconstitue. =

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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