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= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien luFméme 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 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 a joindre a la feuille de EH808 0 IRIBERIIBE osssnmsssnsstmmmsmmmssmsssmammeen ot o A SRS TR S AR T AR
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Pharmacie :
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= 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

(2]
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5
) S . ' i . ) . Cachet du médecin :
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{
la mutuelle. 2 - ﬂc’
Optique : o i
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. a Date de consultation : R
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie :............... LZX B . | /o
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Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique : OawnOac
E : i ires, I salable renseigné il ins es = . . :
. n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..\ .-
obligataire avant le début de traitement. g X i J 5o
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pol
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 'e;\;?'i:r‘apris connaissance de la clausa relative & la protection dis Bonne
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Adresses Mails utiles [ VOLET ADHER )
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie / 2-0 O 1 8 0 5 1

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

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 . TR S R SRS I R e,
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réclamation ultérieure.
Tatal des frais engages :........cccocceeeermersenscanas
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 ) Coupon a conserver par I'adhérent{e]. BIate Ua0ap0h L. . ol . e AT e neibane




Nombre et Montant détaille o " Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Ceefficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'ODF.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 7
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Galvus® 50fiig O Galwis"ﬁ&mg -: 5@ 50 mg O
Boite de 60 compri m,?s =~ Boite de 60 comprimés. _ BG?J:' 60 ¢ omorlm s
PPV : 390 DH . ‘ 0 PPV : 390 DH_ : 50 nH : yu;
£ S v ' 50 mg 50 mg
Vildadilf ' \/|( 1 0]] I
Vildagliptine piine
Glu al ) Glucophphge™ 850
cop.hageo 350"0@ 50122;:::?;"»}::0 o 60Comp r.-fsoenm f o
1y '
/
Af 3P ) Rediip
Vo309, "P 20“19@ :f

Rednp 20mg ¢ Imu

I

1Nex1u|ﬁ @

ésomeprazale

Jgzeey
\\\\\\\\\\

0 mg Cpak I
Boites14

Wsn;q:n}mn ”-tholnu
i lllllll
6"' 118001 'ﬂ Iﬁ

100 9
Quetta‘rme 100 mg el

mu m \' "llll”llll'lr[[lllllllllim] "-‘“-‘4’ UO JQ 60

P
S I i I|II|||1|015}13137\\ M

;Igmrﬂ:;:" vl Sn\ Ox/mmﬂ ;“‘ll;}d(em) e v § =
o e 3 ]| 5751 -S6DHO0 i §§
“\M\W A “‘Im,m!!m!wm Sl §

5 7T = i Mlmml Iy

3 P.P.V :56DH60 961465

Jmmy w

118000"0 1465




