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

Conditions genérales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préslable 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.

En cas 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 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli 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 & 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 seances 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 &tre jointe & 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 :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B8

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
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! pec®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah . Quartier

de
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www, mupr

as.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
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® . Cabinet Dr. Amal DAMIR
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Spécialiste des Maladies des Enfants i i __ L‘_JM&“
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Nourrisson CHEMALLI Ghali Yahya
N A (O Age:6mois 9 jours
1- OSCILLOCOCCINUM UNIDOSE GRAN
9(4 1/2 dose le matin et le soir, pendant 5 jours.
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> STERIMAR STOP PROTECT RHUME BEBE
;%nvérisation le matin, a midi et le soir, pendant 5 jours.

Poids : 7,30 Kg
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‘ % 1 cac le matin et le soir, pendant 7 jours.
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Prendre 1 dose-kg le matin gt le soir, pendant 7 jours.
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ZECLAR® 25 mg/mL
Boite d'un flacon de 100 mL
P.PV: 98,90 DH
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FEDIAKID

NEZ-GORGE

Soucieux d'apporter 3 I'enfant les meilleures
sources concentrées de nutriments et
dactifs a effet physiologique, les
Laboratoires  INELDEA, opnt élaboré
PEDIAKID une gamme de produits

B formulée selon les exigences de qualité

et de sécurité propres l'enfant

Les extraits actifs de plantes conte-
Nus dans la gamme PEDIAKID sont
rigoureusement sélectionnés pour leurs
propriétés reconnues et leur action douce.

Tous les concentrés buvables PEDIAKID
contiennent des fibres solubles d'acacia,
aux effets rééquilibrants de |a flore
intestinale

Exclusivité des Laboratoires INELDEA,
le sirop d'Agave est constitué de sucres
naturels non raffinés

N°CE 201615122650MP/20UCA May?

Laboratoires INE
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INELDEA



BOTTU 3
PPV: 71 DH 59

Etats grippaux

osc1||ococcmum
6 doses

0T: 3HO382
EXP.: 07/202k



