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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 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 :

»  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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'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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Dr. N . Latif - IDRISSI
Chirurgien Orthopédiste

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France

Ancien Chef de Clinique & Assistant an CITU de Nantes

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux de Nantes

Chirurgie Traumatologique et Orthopédique Adulte et Pédintrique
Membre de la Société Frangaise de Chirurgie
Traumato-orthopédique '
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AMM 74/19 DMP/21/NRQ
PPV:56.60 DH

a

=

!]Marm:(Siége social)

@

A Y

DIPROSTENE® 4 GROSSESSE |

14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR

«9Ud)soudi

Ne pas utiliser ch
|sauf en I'absence
thérapeutique

ez la femme enceinte,

p—

al|dwas-a1d anBuuas ua a|qe12alu) uoisuadsns

Ijdwas-gd

Iw|apa
onfj




Distribué par MSD Maroc
AMM 74/19 DMP/21/NRQ
P.PV:56.60 DH

6 l‘l 18001|

|

15013

DIPROSTENE® + GROSSESSE
=DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d’ alternative

theérapeutique

Titulaire de 'AMM au Maroc :
MSD Maroc ( Sieége social)
168, 168, Bd Zerki¥ i
Casablanca - Maroc

Fabricant :

CENEXIHSC

2 Rue Louis Pasteur-

14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR




vy

Dr. N . Latif - IDRISSI readl 595 g3 iadad j9 Sl

Chirurgien Orthopédiste wl Jsolill g pladaall domi -
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France coiliy cadadl dolS Fups
Ancien Chef de Clinique & Assistant au CIIU de Nantes . cailiy led &t e rhor 9 eond puady

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux de Nantes h - .
Chirurgie Traumarologique et Orthopédique Adulte et Pédiatrique Jroolill g pliaall dolyd dpanipddl diiglly gine

Membre de la Société Frangaise de Chirusgie
Traumato-orthopédique '

RN A LV G R P ) S Y Ve

GDWL\Jb J T ;,_) ~ \géﬁwv&

75, Bd Massira Al Khadra -ler étage - Casablanca - Tél : 05 2225 39 25 /05 22 25 2325/05 222525 16 /Fax :05 2225 25 07




