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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= |es 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 facturg ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentjel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.

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

Dentaire :

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

= La facture 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
0522204545(L 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

orloge
G) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-tes renseignements sous.pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dlplome de la Faculté de Médecine de Limoges
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3 base de fer encapsulé (LIPOFER®), de vitamine
C et de vitamine B12. LIPOFER® est un fer encapsulé




comprimé pelliculé
film-coated tablet

Voie orale
Oral use

comprimeés pelliculés
film-coated tablets

>'75 mg/100 mg

clopldogreI/aode acetylsallcthue
clopidogrel/acetylsalicylic acid

Sanofi- avenhs Mara
Route de Rabat -R.

Ain sebad Casablum:a
Coplavix 75mg/100mg

2P 270,00 DH
|||||| I |||||||||| L ||
082018

57113001



>’75 mg/100 mg

comprimé pelliculé clopidogrel/acide_ acétylsalicylique
film-coated tablet clopidogrel/acetylsalicylic acid

VOIe O‘Tale ia&ul‘; EIR\(:’I:NS Maro> L)
Oral use Ak aabat Casettance
Coplavix 75mg/100mg
comprimés pelliculés O e
O 1 UMT RO @
3 film-coated tablets “1 3001 | uaz&w" SANOFI



¢ 231501

LoT

10/2026
88,10DH

EXP 1
PPV

l

E

4

30x @

mwwﬂwrllmbbﬁlhﬂ

ST Sl s 3

CARDINOR®25mg «

30 comprimés mmnuv_un

118001"101337

B COOPER




CARDINOR®25mg ¢

30 comprimés umam_u_mm

118001710132~

o x
— NS
o oo
wr O
-— — *
M O 0
o 00

LOT
EXP
PPV

B COOPER A



> AT |
0
e . \ .
s oc ¥ o7 PO
\) v ¢
e o lana oy h m .




> AT |
0
e . \ .
s oc ¥ o7 PO
\) v ¢
e o lana oy h m .




> AT |
0
e . \ .
s oc ¥ o7 PO
\) v ¢
e o lana oy h m .




P T

Patient fiame: AICHA RGUIR Patientcode:  RGUIB o,
W’

Patient birthdate: 1953-02-24 Patient sex: Female
Doctor name: Dr AHMED ELKIFANI Inhilisad Wtadsacd
Institute name: ' Rei ord time: 2024-03-11 11:59:07
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