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

Conditions génerales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiére 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
OInNs

Pharmacie

|
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
-

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

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectueées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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

-

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
mots
Adresses Mails utiles
o 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 a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeg

4 caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements,sous plcoffidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris rongaléiaace de |la clause relative a la protection des données personnelles
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Cabinet Dr. Amal DAMIR,

Pédiatre

Spécialiste des maladies des Enfants
Nourrissons, Nouveaux-nés )
Allergologue Jiky
Asthme et allergie des enfants

01.06.2023

. Enfant LAAMOURI Mehdi 8
g x ,({C) /2 Age: 6 ans 3 mois Poid‘s‘«‘;’gﬁ,oo Kg
1- ORELOX SUSP BUVABLE ENFANT:100ML

une dose de poids, deux fois par jour pendant 8 jours '

24 4002 G
2- BIOMYLASE SIROP«®X)

Prendre 2 cuillerées a'café le mati

3- NODOL-FEN SUSPENSION

Prendre 1 dose-kg le matin, & i et le soir, pendant 5 jours. _

4 DR.ROUGIER SIROP ENFANT NEZ ET GORGE

2t

5 ZADRYL SUSPENSION \m(
5 ml le matin et le soir, penda bis

1 cac le matin, & midi et le soir, @dant 8 jours.
¥
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sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - RP1
Ain Sebad 20250 - Casablanca

OROKEN 100MG/SML GR P OR FLAOML

P.P.V. : T19DH30
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1180017080052

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rapat -R.P.1,

Ain sebad Casablanca
Oroken 100mg/&ml

140 ml
PV: 119,30 DH
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midi et le soir, pendant 15 jours.

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat RP1
Ain Sebad ,‘:I,i 0 Casablanca

OROKEN 100MG/5ML GR P OR FL4OML

P.P.V. : 119DH30
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6180017080052

Sanofi-aventis Maroco
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Oroken 100mg/smi
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