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RECOMMANDAT!ONSk’IPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

o

%flatadie

"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

N La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthcdontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille L
50iNs. ;

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent tre 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!

i
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. l
Optique :
" (*ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. Uentente 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 :

a ¢

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéd

aractére personnel

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement. !
®  |Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canaiaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: i
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (i
mois
Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(¢]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : - {3 /4&\, A~ )
Nom et prénom du malade Aj\ﬁf‘{ ("t‘(f ? = (f’

Lien de parenté : éme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Nature de la maladie -t

/s -
Dans le ¢as. ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comray GOTE 1.5 rensgignements som‘plfonfsdz:mle: a l'att

médecin conseil de la Mutuelle ’/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des 1
Actes
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Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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<

EXECUTION DES ORDONNANCES: = /'
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;  AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
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Josamycine

Granulés pour
suspension buvable

’ 1 flacon =

Enfants pesan et 10 kg

Jjosacine"z50 mgis mi

Flacon de 15 g de grenulé correspondant

& 60 mi de suspension buvable reconstituée
Distribué par SOTHEMA

BP. N' 1, 27182 - Bouskoura - Maroc

)

18000 0.

Lieu de fabrication : FAMAR LYON - FRANCE
Lieu de contrdle et de conditionnement :
Laboratoires SOTHEMA
Ain sebad, Casablanca - Maroc

mm-—
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CELESTENE®
+ GROSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez
la femme enceinte,
sauf en I'absence
d’ alternative
thérapeutique
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CELESTENE® 4 mg/1 ml solution injectable (=gl
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AL RMTAR NN

811 800115 008 3
CELESTENE 4mg / 1ml 3 Amp.Inj.
P.P.V.: 45,80 DH
Distribué par MSD Maroe 0

P. 138 Bouskoura



