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

Conditions générales :
= Lecadre reserveé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 &tre
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 :
= |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & joindre a 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 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

mais.

Adresses Mails utiles
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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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 au Médecin
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LPathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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meédecin conseil de la Mutuelle
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Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Electroencéphalographie (EEG)
Electromyogramme (EMG)
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ISOPHARM

NEWFLEX
WARM-UP

94.80 dhs
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WARM-UP GEL

For greater mobility in sports, with natural, relaxing, smoothing,
beneficial essential plant oils. Contains no parabens.
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LOOSENS & RELAXES
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TITULAIRE/EXPLOITANT 3
Teofarma S.r|

Via Flli Cervi, 8

27010 Valle Salimbene (PV) - Italie
Fax 0039/0382/525845

e-mail: servizioclienti@teofarma.it
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\ A Soyez trés prudent |
| Ne pas conduire sans I'avis
|

[l NIVEAU 2 RO professionnel de santé

Laroxyl®

LAROXYL +
GROSSESSE =
DANGER

Ne pas utiliser chez la femme
enceinte a compter du 7° mois
de grossesse, sauf en I'absence
d’alternative thérapeutique

LISTEI  UNIQUEMENT SuR ORDONNANCE

NON VIDE PHARMACIE

(T
LAROXYL 25 mg ()

(Chlorhydrate d'amitriplyline)
60 comprimés peliiculés
BOTTUSA PPV: 38 DH 70 }
B PO o




TITULAIRE/EXPLOITANT 3
Teofarma S.r|

Via Flli Cervi, 8

27010 Valle Salimbene (PV) - Italie
Fax 0039/0382/525845

e-mail: servizioclienti@teofarma.it

[ 1
\ A Soyez trés prudent |
| Ne pas conduire sans I'avis
|

[l NIVEAU 2 RO professionnel de santé

Laroxyl®

LAROXYL +
GROSSESSE =
DANGER

Ne pas utiliser chez la femme
enceinte a compter du 7° mois
de grossesse, sauf en I'absence
d’alternative thérapeutique

LISTEI  UNIQUEMENT SuR ORDONNANCE

NON VIDE PHARMACIE

(T
LAROXYL 25 mg ()

(Chlorhydrate d'amitriplyline)
60 comprimés peliiculés
BOTTUSA PPV: 38 DH 70 }
B PO o













Paracétamol / Thiocolchicoside

500mg/2mg

Voie orale

q 4
3 20 g

]
Bolte da 20 comprimés

Boite de 20 comprimés «&VO_IJ\ZMU_O



Paracétamol / Thiocolchicoside

500mg/2mg

Voie orale

q 4
3 20 g

]
Bolte da 20 comprimés

Boite de 20 comprimés «&VO_IJ\ZMU_O



