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

Conditions générales

. e cadre réservé a "adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné pa cien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

” e 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 serie

=

s causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
»OInNs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre ot ligatoirement jointes aux ordonnances

» Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. t

Radiologie et Biologie : |

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent T.'(.Tl';
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 médacin conseil de

a mutuelle

Optique : |

* L'ordonna n prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : :

. L'entente *alable 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 3 la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses cu de traitement canalaires, l'accord préalable renseig ir la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la fel de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec

upras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
6 I

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection nt des «

des personnes physiques a I'égard

a caraclere personnel
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Docteur MIKOU Abdelhaq : 55w Nyri|
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Médecine de Toulouse , . ST Rl B
Spécialiste en P R
Endocrinologie - Diabéte ik .
Maladies de la nutrition IS-J'I ool o
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol i
- Goitre - J 3 ) }ﬁ‘ Pl g dedl
Sur Rendez-vous Ao sl
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
-EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
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Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A

Flagyl 4%

QO -
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FLAGYL 4%

. SUSP BUVY FL 120 ML

P.P.V :320H90

QT

860390

118008

A

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P1 - Ain Sebaa

20250 Casablanca



Systral’

Agent antiprurigineux et antiallergique. En cas de briilures, de coups de soleil et de pigQres d'insectes
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Tableau

Ain Sebaa

sablanca

o= LASILIX 40MG
5 = 20CP SEC ®)

P.P.V :34DH60

Ny

1180608860468

yrdonnance

Rabat
20250 ¢;

sanofi-aventis Maroc
R.F

de

Route
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AMEP® 5mg O
28 comprimés

6 1180007081524
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