RECOMMANDATIONS IMPO
ACTIVER LES REMBOURSEMEN
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere 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
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
SOINs

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
|4 J

Radiologie et Biologie

L La facture ainsi gu'une cepie 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

o Lentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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
B
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MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Nom & Prénom :
Date de naissance
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Dhs

— Cadre réservé agdMédecin T
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Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : L

Enfant

Nature de la maladie

ns le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel ommuniguer 8§ rensgignements sot piconfidentie! a 'attention du

cin consetl e

€

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 : sansees Le o oo Sl /

Signature de l'adhérent{e) »
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Les médicaments doivent étre tenus hors de

portée des enfants.

Conserver dans 'emballage original 3
température ambiante (15-25°C)

et a I'abri de 'humidité.

veuillez consulter la notice d'emballage

JEbY! e s Laiay

(%5 12 2 25-15) Ui 5l An o A iy

Akl el

o gall el 138 3 500 5ol 5 i

Composition:

1 comprimé pelliculé contient:

Amlodipine 5 mg
Valsartan 160 mg
Excipients @sp un comprime

S s ala 160 sl e ja 5 o Cilka o S (5 giay

FORGE®

Amlodipine/Valsartan

T sms)

AT e yan glal

AL MTEMIEG

611800103056
EXFORGE Q
5mg/160mg
28 comprimeés pelliculés
PPV : 224,00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés pelliculés

Liste | - Uniguement sur ordonnance.

i yua gall e jall 4 i

Ak i g i yag i b ) - | RTY
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