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

Conditions générales :

= Lecadre résew\é I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuill; 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, prathéses 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
sSoins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 début de traitement.

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

=  La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
M22- 0026717

(JMaladie (ODentaire (DOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule (\DUAO'S- ‘A ......................... SOCHIED i l/\:& N ’

(O Actif @Pensmnné[e] OAutre :

Nom & Prénom : 2 D Aok l L—N ...... tl ﬁ B\‘—bA ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e
Date de naissance : ASR)

(OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ji”/k\f ..... JWAI.JS .....
Nom et prénom du malade : ....... COLLIEN HARTAEA AGEieeeean.
(OLukméme (OJconjoint (OEnfant

['\ijf(l‘fjhf,l\[)

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............ ShNVE

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (CJ ALC Palhologie : . &2 cogm. Lo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... NS e vl T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle ﬂ L

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnees personnelles
Faita:...COSoklasnco.. . = o T

Signature de l'adhérent(e] :

....1/ 4 <ﬂ“....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr RAHMOUNI Imane . bl pisea ) Jas
Hépato-Castro-Entérologue soidall laallg uGll yaljol i duolaisl

Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca
(UM6SS) et de I'université de Paris
Ancien interne du CHU pitié salpétriere- Paris
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Oglgill - EaLaaf Laoll - 5anal - -5 pall yil ol
S - B pall - gLyl - ardiual
Slawlig BACI - padal jla gl yayiids

Maladies : Oesophage - Estomac - intestin gréle
Colon - Rectum - Foie - Pancréas - Vésicule biligire
Oncologie digestive - Nutrition et obésité

Echographie abdominale - i cu g
Endoscopie diagnostique et interventionnelle . B M:’T‘Q i o
Proctologie (Hémorroides, fissure, suppurations anales... apill yalyo
Casablancale : . 25/08/2023 ot Al lal
Nomet Prénom: Mme ZOUITEN HABIBA
A \\ y e

1-CARBOSYLANE

9 \\Q dos se., 3 f 3 fois paﬂr jour,1 h aprés le repas, pendant 1 mois
2- ALFLOREX

n Lgél lule par jour, aprés le repas, pendant 1 Mois
~ "3-MEGASFON | . g1, V¢ nﬁﬁye’t/&/"
\ 1 corgglmé 3 fons par jour, avant le repas si dom&ur
4 - DIGESTINE
1 gélule le matin, 1géllule le soir avant repas pendant 7 jours
5 - RAZON 40

Chaque Jour(s), 1 gélule le matin, avant le repas, pendant 1 Mois
6 - NAUSELIUM

1 comprimé le matin midi et le soir, 1/4h avant le repas si nausée
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Laboratoires SOTHEMA
CARBOSYLANE
Boite de 96 gélules (48 doses) importateur Exclusif
PPV 74.00 DH BIOCODEX MAROC
ol (1 LR
www.biocodex.ma
6 1118001 070893 P.P.C.: 245,00 DH

CE N°: 34757/2019/DMP

LOT: 3180

PER :03-25

PPV:33DHOO =
{

comprimes orodispersibles
voie orale

NEOFORTAN* 160 mg

ppV 98DHB0
EXP 1202025
LOT 2D023 13




