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

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validiteé de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que bnur tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractére personnel.
HPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dej

Dents
Traitées

Nature des
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Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Zineb LAHLOU BELLAMLIH

Spécialiste Teléphone : 05 22 25 15 32
des maladies du Nourrisson SMS: 0677772574
et de 'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com

Casablanca, le 92&_/4 D/aZO“COD

LOERE 19 Z%J\ |

10, intersection des Rues des Racines et Prosper Mérimée, Résidence Abraj Val fleuri. Appt N°4 - RDC. Val fleuri, Casablanca
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Poudre et suspension pour suspension
injectable en seringue préremplie

1 dose (0,5 ml)

Jaccin diphtérique (D), tétanique (T), 1 flacon et 1 seringue préremplie + 2 aiguilles
~oquelucheux (acellulaire, multicomposé) (Ca), Blkeni el
fe I'hépatite B (ADNr) (HepB), poliomyélitique SR QWRIE S !

(inactive) (P) et de I'Haemophilus influenzae Seringue préremplie : suspension

type b (Hib) conjugué (adsorbé) Voie intramusculaire

I n fan riX hexa

Poudre et suspension pour suspension
injectable en seringue préremplie
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
Lire la notice avant utilisation
A conserver au réfrigérateur

GlaxoSmithKline Maroc :
Ain Aouda,
région Rabat

Lactose anhydre
Chlorure de sodium \
Milieu 199 contenant principalement Glaxoimimlﬂg\uedyaroc
Région de Rabat
PPV : 325 00 DH ‘ '
AT
6"118001"140718

des acides aminés, des sels minéraux,
des vitamines
Eau pour préparations injectables

1D - 644410

Liste | - Uniguement sur ordonnance

Aprés reconstitution, 1 dose (0,5 ml) :
Anatoxine diphtérique' ..
Anatoxine tétanique'
Antigénes de Bordetella pertussis
(Anatoxine pertussique’, Hémagglutinine filamenteuse', Pertactine')
25, 25, 8 microgrammes
<o 10 microgrammes

230U
. 240U

Antigéne de surface du virus de Ihép




