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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
s0ins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

e 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 '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.

-

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|

maois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 & I'égard du traitement des donn«

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ©

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ENFANT ALAOUI MAMéUN e/
/] 20 160 + %D ":\
« Respimer Netiflow N
1 flacon de 250 ml matin et soir pendant 10 jours puis le soir avant
le coucher =
MY, AO

« Risonel 50 ug [ N0\

1 doses/narine, le soir, pendant 1 mois © Ve




s1C
Bidg n"S

—

orter & distributor-

aadi - Cairo EGYPT

6 - Street 104 M

Registration ne 8272021 n

PPC: 96 DH 80

a-NetiFlow

BOTTU SA
PPC ; 129 DH 90

Voie nasale

Suspension Pour
Pulvérisation Nasale
Furoate de Mométasone
N°du Lot

Date Per.

P.P.V: 11910 DH
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023-04
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. mmm_u_me z&i@; efficacement sur lensemble des symptémes du nez et des sinus
congestion nasale, pression sinusienne, sécrétions, écoulements rhinopharyngés, crodtes,

sécheresse nasale
« RESPIMER NetiFlow procure un soulagement durable et une amélioration significative de la

qualité de vie.

A20010353/04

Ne pas remplacer les sachets par des solutions a base de se
des impuretés ou des antiagglomérants » Ne pas realise
sans ajout de sachells] *



