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

Conditions générales :

*  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
SOINs.

Pharmacie :

2 Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biclogie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pii confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

el Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. .

®  Lafacture 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 canalgires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Abdellah - Quartier de |I'Horloge

= WWW. MUpras.com

(] Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘2 3 ) N Y 2‘0?’&
Nom et prénom du malade 1\“\{ %Q"m
O wi-me e

Lien de parenté :
Nature de la maladie -
En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin consell de [a Mutuelle.

Déclaration de maladie

-

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rensecgnements portés

avoir pris conggis: mre 1
Fait & toeen ’. S ﬁ% B, T

Signature de lI'adhérent(e) e

VOLET ADHERENT

N w21-725235

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I sera nécessaire de le présenter pour toute i :
réclamation ultérieure. Nom del’ _B:_lhérem(e) :

Coupou'h consérve par Fadhirsnt(s). ‘Date de dépét : 3
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_EXECUTION DES ORDONNANCES

T

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Labarataire et du Radiologue

Désignation des

D
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

Important :

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

" -

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr KHYARI Hinde g)l.}-\ T ) 3),'5.0\
Spécialiste en Pédiatrie ! . LY o} dlas]
Néonatologig - Réanimation Néonatale & " -

Consultatio homéopathique dagll g ] 22y
Diplémée de la faculté de médecine de Rabat :
Ancienne intarana dt CHU Ibn Sina Rabat Bl ! LS doy >
Praticienne hospitaliére & I'Hopital Universitaire Cheikh Zaid Wl g aladl GAdiudl dude
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Varivax
1 dose

Résidence Riad Ennakhil Il - Imm A, Appt 2, Angle Av. Ennakhil et Rue El Yazid Hay Riad - Rabat
Tél.: 0537 71 00 93 - 08 08 50 53 92 - Gsm : 06 61 26 68 26 - Fax : 05 37 71 00 93
Email : khyarihinde@yahoo.fr
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‘ Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])
Un flacon unidose de 0,5 m 1 en poudre et

un flacon unidose 0,7 mi de solvant stérile pour
reconstitution.
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VARIVAX®

(Virus de la varice
Un Alacon unidose de 0,5 mide n pou
unidose 0,7 mi de solvant stérile pour recons

A conserver au refrigerateur entre
+2°( et +8°C, & V'abri de la lumiere.

minutes

suivant |a reconstitution.

Le vacdin doit étre administré
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.

Jetez le vaccin 57l n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vacdin
reconstitue.

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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