RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance 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,

ique :

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

ucation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
aire :

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

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com

pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement c
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : ‘ ...................................... i
i

f 11

- 1 [C i |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumr%unlqu‘ér las r%wségnmus Szglu'corfdentie\ a'j'amenuon du
médecin conseil de la Mutuelle i !

= .
fr

- - — |
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneml%ts pomé‘s‘su‘?"{@%grg ciéti_gration. :le déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protgction de{&uﬁ"ﬁ’ée& per‘sa'r'u'r'wellesf—-- .
Fat &5 . 1 — 7 - e o

Signature de I'adhérent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Spécialiste - raluaii)

- (R A
Spécialiste de la faculté de médecine de PaﬁmRMM:IE D d&:;"{t*-- 16, rue Mouftakar abdelkader
ZEKRI re{Fx ; Clémenceau) Casablanca
D - uo.ouya-%‘ra%:tg‘/77-690-111 /] 05-22-22-39-93
ONTel 08 22 39 ®consuitations : matin 8h30 - 11h
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CES. Endocrinologie et maladies métaboliques
Ex. Attaché du C.H.U. Amiens-France
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Maladies des glandes-Goitre-tension cs Aprés midi : 2h30 - 5h
Cholestérol- Diab&tes Fermé : samedi & dimanche
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Levuthyrax‘-f 100 pg
Compnmes secables B/30

I

Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30

(T T

611 800110202 0
Levothyrox® 100 pg,
Compr\mes secables BI?O

7862160334
7862160334
7862160334

VAL ! - ”HLU.IIMJm/mmmum

0 611 800110202 0 fVﬂthvraxm 100

Levothyro 1(1: %?30 Levothyrox 100 pg, Comprimés scape B/:io

Comprimés sécables i Comprimés sécables B/30 PV: 24,40 DH
o PPV: 24,40D G PPV: 24,40 DH
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Solupred’ 20mg

ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
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