RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU.R
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est 3 joindre 3 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 étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli configenmel) doivent étre
jointes & 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.

tique :

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

éducation :

L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
ntaire :

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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

Autorisation CNOPW° : A-A'215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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HUMALOG MIX 25 KWIP%N ) AA
16 - 0 - 10 en injection sous-cutanée avant les repas, 3 moig -

Afcox 3 R
DIAFORMINE 850 MG - 1 Cp/ jour aprés le déjeuner, 3 mois
i
.(L 20x 3 \
LYSOPURIC 100 MG | 2cp/jour apres le diner pendant 3
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BANDELETI'E ADAPTEES AU GLUCOMETRE fu

1 Bandelette 4 fois / jour pendant 3 mois

gg,é/o AA
HYDROXO 5000 B4IN 1 Inj/ 3 mois|,¢

b
CURE FORTE 100 000 S
1 ampoule (a mettre dans un yaourt) tous les 15 jours pdt 1 mons
et demi .
97,60 %3
CIVASTINE 20 MG 1 cp/ jour aprés le diner pendant 3 mois
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeubie les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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ACCU-CHEK’

Active

07124112

determination of
biged glucose

Suitable for
self-testing

Only for
Accu-Chek® Active

Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Apres prélevement de la
bandelette réactive, refermer le
tube immédiatement.

ACCU-CHEK'

Active

07124112
50 Bandelettes réactives

Pour la
détermination
de la glycémie

Utilisable en
autocontrdle

Seulement pour
Accu-Chek® Active

70007981

13
1052153/6104010
FG0010273-121

ACCU-CHEK’

Active )
07124112

50 Test strips

United Kingdom

Roche Diabetes Care Limited / Charles Avenue
Burgess Hill / West Sussex, RH15 9RY

United Kingdom / Accu-Chek Customer Careline '
UK Freephone number: 0800 701 000

ROI Freephone number: 1 800 709 600 /

" calls may be recorded for training purposes /
Some mobile operators may charge for calls to
these numbers. / www.accu-chek.co.ut
www.accu-chek.ie

wital] ipslgile TAM=0
www.accu-chek.com
Roche lgSlai dyjlai dolle = ACCU-CHEK

ACCU-CHEK is a trademark of Roche

C€ozz [i
- U

[mer] 07124112019

MR

15630706400

“
Made in Germany / Wilall (8 aiw
Roche Diabetes Care GmbH

Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

I

Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.
=)l (GUe] plSal ap
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07124112
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