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

Conditions generales
®  Lecadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseig
Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soin entaire AL
ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ) orthopedique insi
que pour tous les actes effectues en serie
.

En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I"accident est 3§

501
Pharmacie >
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances
) Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
ontes a l ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
3 solle
Optique
" ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de
Reéeducation
- prealable renseignee par nmedecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducatiaons
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soir
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feullle de ns es{
wbligatoire avant le debut de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. 2 radio-apr ns ¢ bligatoir [ ie hese 1 e traitem alairg
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
» La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
Adresses Mails utiles
clamatior Ct@mupras.c
ise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.corr
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Chirurgie et Maladies des Yeux
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- Cataracte par phacoémulsification
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1 goutte 2 fois / jour; 8h & 20h, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

2/ ALPHAGAN COLLYRE // Z{ } A&QKX ;’/{ 4 J A 5 .

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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1/ COSOPT: Collyre
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EXP 06 2021
l PPY 164.20 DH

LOT 5033747 1

EXP 09 2021
PPV 144.20 pH

-'-'-._.

LOT 5029887 2 —
LOT 5029887 1

EXP 06 2021
PPV 164.20 DH EXP 08 2021
PPY 164,20 py
—
wiaire de FAMM/Distributeur : ——
boratoires SOTHEMA

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 { & proximité de la mosquée Haj Fateh] Oulfa - Casablanca
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