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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentair

speciaux 3

|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢
50INS

Pharmacie :

L] :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre

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 |
Optique : |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins :
Rééducation : !
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dét des séances :lmi
rééducations |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : !

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement i
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les I»i
mois .I
Adresses Mails utiles I
0 Réclamation contact@mupras.com i
(o] Prise en charge pec@mupras :
o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
!
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protect .| PErsonne hysiq 1 y ju traitement i V 4
a caractére personnel !
i
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Nom & Prénom
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Date de naissance » “'[{
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Cachet du médecin |
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Date de consultation
Nom et prénom du malade : — ‘ - e A
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances gpeens g on TR e srsass
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megecin nseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la tlause relative a la protection des données personnelie ,Z,o
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Dr. lamia MOUFID
Service de Santé
Gendarmerie Royale

ORDONNANCE
 PHARMACIE GHAFIRI |
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Gendarmerie Royale
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amoxicilline
Composition :

[am )
A avaler avec un verre d'eau

19, soit 12g d'amoxicilline,

Pl e ol gl Va5 giny 8

wu.;,_u" b oy 5 sl 1y 0 ’
- e
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants, .
Ce médicament peut causer des allergies. — -

JUBY) 5 pay Jgtia op fagmy Biay T
boaa Il ey 8 1yl L

A mettre préalablement
gans un demi verre d'eau

Uniquement sur ordonnance

PPY:55,00 DH

b2l 621330

AMOXIL1g ()

2 comprimeés dispersibles
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%position .
ClaMhrémycine {DGU) ; 500 mg

Excipients g.8.p. .............” 1 comprimé pelliculé
l Cet étui contient 10 corr ]

un a 500 mg soit 5 clarithromycine
Avant toute utilisation, lire attentivement la notice interieure

Cladia soomg

10 comprimés pelliculés

N IIlIHI

LOT: 19059 PER:05-2024
I!'P'u‘= 137,30 DH

Fabriqué sous licence

@MEDINFAR

par les Laboraloires Steripharma
Z.l. Lina N® 347, Sidi Ma&rouf - Casablanca

Amine TAHIRI - Pharmaclen Responsable
AMM N* 272 DMP/21/NNP

. 500 L\M

Crbasag ) S

o G la o Ailia ot 31 10
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