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

-

Conditions générales :
o Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
. Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
® L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments 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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
. Pour le rembaoursement;, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 B

mois. )
Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@®mupras.com .
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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Cadre réservé au Médecin

A

Cachet du médecin :

Nom et prénom du maiade %\

Lien de parenté : OLui- m me C]Ccnjo‘int

Nature de la maladie : B N .............. "‘T“TA

Affection langue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer lds.rerBeignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissancende |a clause rel tive & la protection des donnees p?{s&)—lnelkes

Faita:. LN A_‘*/Q‘Da&

Signature de I adherent[e) :
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Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit 7

e e LA e AL ALy

Matricule::, J N-{-AAFS N° CIN: BS 3\1 oS b
Adresse: A © pOSSQJﬂQ LU Tunin 1 BQJ\J\&CR LD\

Bénéficiaire de soins : X Adhérent  _ Conjoint " Enfant

" Partie réservée au médecin traitant S
Je soussigne : ‘ Spécialité : (= - |\ ’M@
NICE: oo f) oY ﬁ\{ Qe XN INPE : OH 4/\’){5 BAVS]
Certifie que Mlle, Mme, M. : <4\ Yﬁé C}\J\Jv\—Q /‘\ g Cg ‘eS&Q-)\J\

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois " Entre 3 et 6 mois Af A vie

Arglgents clini\qu et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : %\I\DJLC l\‘ 1@‘0 § @N\&j&g § Q(A\\“\_X
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Je déclare les informations ci-deskus sincéres et véritables
Faita: P€ (0 eW//(Ofw’iOi&

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

—

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fay - 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email - pec(@mupras.com
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sanofi-aventis Maroc LAROXYL 25mg ()
oute de Rabat -RP1- O (Chlorhydrate d'amitriptyline)

\ 202 60 comprimjés pelliculés
ANTUS SOLOSTAR 100U/ML SOL IN) B5 ! BOTTU SA PPV: 38 DH 70
P.P.V. : 744DH00

i 0

1180017081615 1 04

OXYL 25mg
(Chlorhydrate d'amitriptyline)

60 com?és pelliculés
BOTTUSA. PPV: 38 DH 70
LOTN°:
. 21691 09-24
UT.AV: jo5

s

Gﬁlvantc 500 mg/ 25 mg O

Comprimés pelliculés B/30

PPV: 42.00 DH |

PPC (DH) :
Glucovance 500 mg/ 2.5mg |
Comprimés pelliculés B/3g .

PV 42,00 DH

LOTN°:

urav: 21692 9.~
705, 09~ <4

PPC (DH) :
Slucovance 500 mg/ 5 i & i
: 9/25m
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— médicament
PPC:110,00 dh



