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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 p'h confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement o

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optique :

L]

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

Rééducation :

®  LU'entente 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques  'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médeci

Adresse -

- Total des frais engagés

PEDIATRE
ot Littoral, Imm 20 - Dar Bouazz
Tél: C. 0522 98 33 90
Gsm: 0661 133 298

Cachet du médecin : -

Date de consultation : g Sy

Nom et prénom du malade ;- Ageiotnichub. St .

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de 12 Maladie ;S A d gl e thensssiasmimnre e sesssesnsrssssspssssssssmarssse st bt esssess
En cas d'accident préciser |es Causes et CITCONSTANCES ; o ussuamesbiiiS i asmimmasssisssstpiarinronissssssssrssmsssserssssentrerases

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

™

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause rlﬂ ve a la protection des données personnelles,—~
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Docteur Dalila GHAZALI
PEDIATRE

Spécialiste des maladies
de I'Enfant et du Nourrisson
Dipldmée des Universités de Paris
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris
Lotissement Littoral 2, Immeuble n° 20 ,1ére etage
Dar bouazza
Tél.Cabinet : 05 22.98.33.90
Urgences : 06 61.13.32.98

INP : 091067470
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Titulaire de 'AMM et falmant.’
Sadly By gl il ) cala
Merck Sharp & Dohme Corp.

770 Sumneytown Pike, PO, Box 4
West Point, Pennsylvania, 19486,

Etats-Unis/as, a1 Fazl iy

Formulation réfrigérke stable.

Libéré par/

b e Al ol

Merck Sharp & Dohme BV
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AMM N°: 789/160MP/1NSF

Distribue par MSD Maroc |
O
00
0
o
~0
-~

e ——————

—_———
o

=3

— |

— |

6




