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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
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 :

= |a 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'ardonnance 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
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 B

maois.

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 & 'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matrlcuie...........:?) .S E\\) ................... Société : .......... Q'{'\M
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Nom & Prénom :

Date de naissance ...................... Q O
Adresse : ?
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...............

Affection longue durée ou chronigue : O Ao O ac PathBlofle s s i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle

pli confidentiel & l'attention du

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause/felative a la protection des données personnelles. /, Q 9 -y
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Slgnature del' adherent[e] ....................
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Omnipraticienge
Diplémée en echographie
Diplomée en Gynecologie

Suivi de grossesse et Infertilité
de I"université de Bordeaux
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

Composition :

Mise en garde spéciale : risque d'allergie

AMM N*® 720/16 DMP/21/NRQ

ZAMOX” Adulte )
AMD INE - ACIDE CLAV QUE ~—
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Formule: Paracétamol 0.500g. Caléine 0.050g, Excipient gsp 1
Excipient & effet notoire : Lociose.

POSOLOGIE: ¥
Adultes et enfants & partir de 15 ans : 1 & é sachets por 24 heuras,
Lire attentivement la nolice se frouvani a lintérieur.

CEFALINE HAUTH 500mg (5T)
Poudre orale - 10 sachets
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Formule :

Cofipred”

{mmetasul fobenzoate sodique)

20 mg

20 comprimés
effervescents
sécables

PPV:40DHOO
PER:09/25
LOT: 13105
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Levure de biére

égétal

»

Charbon v

A consommer de préférence avant fin / Lot

PPC : 79.50
LOT:0421116
L' DP:07/2024
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Adsorbe les toxines et les gaz intes
= Rétablit le confort intestinal

Programme de 7 jours

CARBOFLORE-Gs
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Prodult fabriqué en France par:
Lab. ire Technologique d'Extraction Végétal
LeCh lan - 69 770 LC NE

pour les Laboratoires Génération Santé

7. Bd Moulay Youssef - Casablanca - Maroc




Voltfast® 50 mg

Diclofenac de potassium
cJ.a 5 M P | 3-9
- 2 3l 51} LA gl

Liste Il - Uniquement sur ordonnance
Ne laisser ni a la portée ni & la vue des enfants
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PER: 05250
LOT. L1686
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
G/125 mg

12 SACHETS Q

Poudre pour suspension
buvabie en sachel
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