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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  L'entente préalable 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses oU de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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1
Pharmacie PHARMACIE SAMIA

Adresse ANGLE RUES 13 ET 4

Y?

Ville CASABLANCA 3
Tel: 0522900881 k):
DEVIS Date : 04/12/2019
Forme Désignation Quantité Prix PPM Montant
cO AXIMYCINE 1G/14CP DISP 1 64.10 64.10
CcoO XYZALL 5/14CP 1 45.20 45.20
CcO KOPRED 20 MG /20 EFF 1 36.40 36.40
Sl EUMOXOL SIROP 250 ML 1 34.00 34.00
Nombre de produit: 4 Montant Total 179.70
> h A
Mme | Iadia
ca
CNSS R.C PATENTE I.F I.C.E
256474 245726 35016800 51483097 001629852000083
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Composition
Prednisolone.........c..oocuvveinmeresnnnenes
(sous forme de métasulfobenzoate de
sodium)
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Excipients 2 effet notoire : Lactose, sodium

R

ale 20....... s 03I 52

(pgso0 Dlgrpdloce S o)

Jlgd azly o b 3 LS Py

aosagall Gl : palma b OIS Blgw
(U e[ ) ]

e
Durée | Matin Wid i Scm

AMM : 375/16 DMP/21/NCN

)
D
L.

2 "-ﬂ)i 20
aral5

Bo?te de 20 comunmas

NI

6 118000 094586

SLoT 3646
TAV:11-22
PPV : 36DH40



Eumoxol

Ambroxol
Sirop 0,3%
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