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

Conditions générales :
-

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dUment renseigné - = e — — =
o Le cadre réservé au médecin do

étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dJ
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.

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

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 séances effectuées 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

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
ol 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

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

4 caractére personne
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2012
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(2426B) Lo Jguo CONDITIONS D’EMPLOI :
- Se conformer 3 la prescription médicale
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Ne pas laisser a la portée des enfants
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RESPECTER rm_m DOSES PRESCRITES Conserver & une température inférieure a 25°C
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10 Comprimés

Composition pour _ comprimé :
4 \

)
Lire attentivement la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants.

Wode et vole d'administration :
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Voie orale
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Pour un comprimé pelliculé: Lire attentivement la notice avant utilisation.

Excipient a effet notoire : A conserver & une température ne dépassant pas
25°C
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Clinique

Examen 1
Le rein droit ' est de taille normale, de contours réguliers.
Absence de dtla\tation franche des cavités pyélocalicielles, sans
image de calcul. ‘w,
\
Le rein gauche | est de taille normale, de contours réguliers.
Absence de dilatation franche des cavités pyélocalicielles, sans
image de calcul.

Conclusion
echo normale e

. T o8 4 @ & 3 ’
ILFS1J-1-(LA-_IH1‘_’_,!)):\1‘S11 'lwﬁ\dﬂ“\w&ﬂl&ﬂ‘“&_)m111 OLQ._HEJLAG
mm. Imane 111, Av. Abdelkrim EI Khattabi 2ém Etage Appt.11 Guéliz (au dessus d'Acima) - Marrakech
Tél. : 05 24 44 86 60 - GSM : 06 61 28 65 68

\

. \




