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 a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 I'ordonnance meédicale 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 :

-

LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille 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
0

Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

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 Té 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE «+ ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE « SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS + RADIOFREQUENCE « DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

%‘R GA\.M,( VY /l/\ﬁ \1029

<

o ‘7 °
i 2 0V k(] ‘(P Pharmacie = |
A Mdo o o dxFane bt A

SR

199, bd. Bourdeaux - Casablincn
Tél.: 0522492171 /72 - Fax:0522 26 1918

a3, Rl bitnae Canthe www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tran 3

Do (+212)5206 190/91/92 (+212 ! 212)5227 (@ contact@clini ttoral.ma




olteay

UOCHIBLLIOJUI AI0W 0} 13Je3| 33

‘2)epAYOUOL BSO1IB| 1133443 UMOUY UM sjuaiddX3
qix031013 B pg surR) 12)qR) Pa1e0d-WiY Yoe3

1-916021 o
1262900, ‘g

B2 S
S —

i ,

WnlmMI-I

T
| S —s] |
S ,

Hiz=a

e

e

1885 5

€ ety ar-nry |

| 31517 - 32UBLUOPIO NS Juawanbiun




COMPOSITION

panadol Extra comprimé pelliculé
sécable contient:

500 mg de paracétamol

et 65 mg de caféine.

Excipients Q5P un comprime.

NEPAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Médicament non soumis
4 prescription médicale,
A conserver a une température
ne dépassant pas 25°C.
|NDICATIONS Panadol est une marque
THERAPEUTIQUES appartenant ou concedée
. " £ au groupe GSK.
Ce médicament contient du paracétamol et
deacatéine. Il estindiqué dans le traitement GlaxoSmithKline Maroc
symptomatique de la fievre et des douleurs.  AinEl Aouda - Région de Rabat
Informations maédicales :
GlaxoSmithKline Maroc
CONTRE-INDICATIONS 42-44, Angle Bd Rachidi et rue
& MISES EN GARDE SPECIALES

Abou Hamed AlGhazali - Casablanca 20000
Contient du paracétamol, ne pas
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socier a d'autres médicaments
contenant du paracétamol. --.
Ne |:ta“sl utiliser chez I'enfant
de moins de 12 ans. e
“ 3¥ D 4
:l\l:: :‘FUF[’I‘SSV:#SE LA NOTICE MATIN WD) SOIR DUREE
' Encas de surdosage,
consulter la notice.
Numéro de 'Autorisation de Mise sur le Marché :
530/14 DMP/21/NCV
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Panadol
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