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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 - eme 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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Déclaration de Maladie

M22- 0038813
(O Optique

Caclr‘e ser dhérent (e) = =
Matricule :......=L.7~ w}i ......................... Société : ........... WBYD i) (LT, -

() Actif () Autre : ' by .
Nom & Prénom : S LAA L\M 3’? /\/ Q f‘é.l_ ....................... ’ .............................................
Date de naissance :........... M ......... ,j (CJ /‘ ............... s TR T —

aladie () Dentaire () Autres

ensionné(e]

Cadre réservé au Medecin Rx#:4654997 DOB: U 29‘}_3)52 &
BENNIS, SAMIR
#30 LAMISU.. TAB 250MG
PARK. DO

55 InsPaid $189 35

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......ccceed eveeeeeeeeed nee e

Nom et prénom du malade ... . =g Age....coorvvreeennnnn.
Lien de parenté : () Lui-méme [:] Conjoint (J Enfant

Nature dela maladie ;......ccccoeeeicerrermecneagotonnnne. . TG, X _

Affection longue durée ou chronique :(_} AtD (LJ-ALC Pathologié SR, A
En cas d'accident préciser les causes et circonstanEgs 44y 71. ......... A ........................................

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignemiefits sabis pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur l& présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees -pe?ébnnelies.

Faib 82 e, Le: ... 7 Lo,
Signature de I'adhérent(e] :
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Rx#:4654997

WHAT IS THIS MEDICATION?
ERBINAFINE (TER bin a feen) 15 an
antiungal medicne It 1s used to
traat certain kinds of fungal or yeast
nfgctions

This medicine may be used for other
purposes; ask your health care
provider or pharmanst if you hava

quastions

RECEIVING THIS MEDICATION?T

Side sffects that you should repart to

Drug: LAMISIL TAB 250MG

WHAT SIDE EFFECTS MAY | NOTICE FREIMarng, ces ng or jopsening of

e U SR B BB

F—~Rux )

| Montant détaillé |
<5) [ 1m | v des Honoraires |

tongue -chenges In vision -dark
3 g

uring -fever or infection -ganar

fesling or flu-like

-ragh, faver, and

appetite, naussa

swollen lymph nodes -redness

the skin, including inside the mauth
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