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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation 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 4 joindre 2 la feuille de
s0ins.
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moaois.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

actére personnel.
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1 comprimé matin et soir pendant 5 jours. ,ﬁ
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CHIBRO-CADRON COLLYRE : :
1 goutte 5 fois par jour dans l'oeil concerné pendant 1 semaine.
1 goutte iy fois par jour dans l'oeil concerné pendant-L-semaineis
1 goutte A fois par jour dans l'oeil concerné pendant -2 semaines
1 gouttc&fms par Jour dang I' oe{( concern¢ pendant - 9 semaines
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j’fuge le matin dans l'oeil concerné pendant 1 serabqe, 7,
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* RONDELLES OPHTALMOLOGIQUES

'Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre) , Quartier Palmiers
Tél:0522777740a49(LG) /0522 250002/ Fax:05 22 2500 01 - Casablanca
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - .LF n°: 1007171 - Patente : 34782425



Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH
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Gel ophtalmique 10 & PPV 5 8,50 OH
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ZENITH PHARMA

CHIBRO-CADRON

Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 29,40 DH @
AMM. Maroc
N° 116 DMP/21/NCV
Distribué par les
"

Laboratoires SOTHEMA
305 BP.N°1, 27182
Bouskoura - MAROC




