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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 l"accident est a joindre a la feuille dd

SoIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre gbligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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ointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde

ia mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a |3 feuille de soins

Réeéducation |

- ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
reéducations

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire : |

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut 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 |

maois

Adresses Mails utiles
0O Réclamation

contact@mupras

O  Prise en charge pec@ mupras.q

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras
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+ Relaxol 500 mg /2mg
Q % AD 2 comprimés, matin, midi,

- Vitanevril fort y
9 q \q - 1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 15 jourg

i
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22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca

Tél: 05 22 23 84 73 - E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT - Nom et adresse de I'EP] Titulaire de 'AMM au Maroc

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : SYNTHEMEDIC

- Intolérance connue 4 la vitamine B1, 20-22, Rue Zoubeir lonou Al Aouam
.zmmalii!lh!t&un;n:s Roches Noires

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS 20300 Casablanca

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. Maroc

m.mmﬁi%

zﬁmﬁg;%rsﬁﬁﬁﬁgs +1a demiére date 4 laquele cette nofice & 6t approuvée est le - (32015

%G‘gﬂhggatg E—E__wm

35212506



