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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
»  Le cadre réservé all médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de sgins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consukfation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirergicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une.dédaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des'médicament‘.s doivent étre 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 pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 médetin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 est
obligatoire avant le d‘e'but de traitement.
= La facture doit étre 10’&'& a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Duree 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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en chargk

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

a caractéere []l“.l'EiDl]ﬂEZ‘
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : & /. ﬁ,LHﬁ ,}2{ L. ﬂ[ldf//‘%’/]y '7‘_ i? 711 A@ ,g(’/‘t
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(J) Autres

Cadre réservé au Médecin — e - "

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :..:
Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copRaissance ;Ie la clause relatlve : ction des données personnelles.
Fait a: &/’f./? LS /’} 17 A ; I— S

Slgna.*ur = 'adhérent(e) : .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES PO RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 2 49 - Fax:; 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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Tableau A (Liste I)
(1 L) | Jgam
Uniquement sur ordonnance.
b diog wzgan V| S V
Ne laisser ni & la vue ni a la portée des enfants.
JUBYI Jslize 5 DY) o6 lams ely )l Jadony

G Losk pou
’)o thema
Fabriqué et distribué par les laboraloires SOTHEMA

B.P. N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratoires ASPEN PHARMA TRADING LIMITED

| G) aspen

ZYLORIC 300 mg Q

Bolle de 28 comprimés
AMM. N° 61 DMPZINTT
SOTHEMA BOUSKOURA

6118000022275

Remboursatie AMO
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Al;cernn® 2mg

Flacon de 50 comprimés pelliculés

PPV :100,40 DH

AMM N° 119 DMP 721/NCI
Distribué par SOTHEMA
BP.N® 127182 - Bouskeura

QT

118001

Alkeran® 2mg

[6) aspen
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Al;cernn® 2mg

Flacon de 50 comprimés pelliculés

PPV :100,40 DH

AMM N° 119 DMP 721/NCI
Distribué par SOTHEMA
BP.N® 127182 - Bouskeura
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Al;cernn® 2mg

Flacon de 50 comprimés pelliculés

PPV :100,40 DH

AMM N° 119 DMP 721/NCI
Distribué par SOTHEMA
BP.N® 127182 - Bouskeura

QT

118001

Alkeran® 2mg
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solupred® 20 mg
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