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

Conditions génerales :

®  Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Llavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de |3 premiére consultation

- L'entent:g'eaiabte est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions r‘mptes, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee 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 feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- 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.
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 . contact @mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a caractéere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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- Total des frais engages : s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade -

Lien de parenté : O Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentifl, co
medecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : Y e
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances : ...

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseide
avoir pris connaissance de la clause relative a la
Fait 3 - W!
Signature de I'adhérent(el
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Déclaration de maladie Ng W19-543207

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

ur (2
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par l'adhérent(e).

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Date de dép6ot :
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Veuilllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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POMMADE Tube de 658

La persistance des symptémes, I'aggravation ou l'apparition de nouveaux troubles, N

imposent de prendre un avis médical. FE—

Veuillez lire attentivement cette notice car elle contient des informations =

importantes pour vous. am——

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau. Foi]

Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a volre  — .
pharmacien. =2

} Que contient Mitosyl Irrit
* Les substances actives sont I'huile de foie d
= Cette pommade contient 12 000 Ul de

* Les autres composants sont ['huile essentielle :
méthyle, le butylhydroxyanisole, la vaseline, lag -

P Quest-ce que Mitosyl Irritations et dan

Ce médicament est indiqué en cas d'irritation ¢
d'érythéme fessier (fesses rouges /

P Informations nécessaires avant d'util
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a la graisse de lain poline), ou autres®
b Prendn EOR 5
Ce médicament n'est ur e 1 "'g 384
En raison du ris¢ P s /20
risque d'hypervitant PV:1g MBopy 2
IR oy
w—— “[HQ) Agg
* Sur.une muqueuse,
Irritation cuf MITOSYL IRRITATIONS 1 dela de 5 jours,
PDE 7656

LS2¥NL - 107

0202 i1 " yag

—_— PPV 170H20 @ Sssierdu Sarioh
S ey /

3000/1951 3

-
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les

conseils de votre médecin.



