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

Conditions générales :
L] Le cadre réservé a I'adhérent doit 2tre ddment renseigne.
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
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 '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances 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 début de traitement.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses
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

ou de traitement canalaires

mais.

e

Adresses Mails utiles
O Reéclamation 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 Ab “tage Angle Rue Mohamed Fal Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 200 5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05

WWW.Mmupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M23- ~014440

) Maladie (0 Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] > ~
Matricule 2,‘)%)\ ......... e, [ SOCIBLE © eovveeereeeeeeeeeresennneneas ‘)/{\ . N
() Actif @_Penswonné{e} 4 o

Nom & Prénom :..

Date de naissance ...

ak. u

Adresse :.......c.ccceeeee.

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4 ‘Z ()_)
f

(O Lui- me

&w

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare

avoir prws Gonna@io Ps de la clause relative & la protection des données Trsonmelles ¢
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Dr.Nabih Mohamed % Dedd disi jgiSn
Chirurgien spécialiste ‘?‘:—' oigiig daslm 8 polainl cubs
Traumatologie - Orthopédie | B ; Joligllg aliaell

Ordonnance

9_ 116 Bd Mokhtar Ben Ahmed El Garnaoui, Hay Qods, Bernoussi, Casablanca

®) 0522750575/0702050575 (5 dr.mohamed.nabih@gmail.com



Titulaire d’AMM au Maroc :
sanofi-aventis Maroc

Route de Rabal R,P.1, Ain Sebad,
Casablanca

Lahcen BOUCHAOUIR,
o
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Pharmacien Responsable ] = NO - DOL CODEINE

Nom et adresse du fabricant : > = (PB20 O
Maphar, é 8

Boulevard Alkimia N°6 & P.P.V:28DH00

QI-idi Bernoussi, (asablanca, g =

Maroc,

118000 9618
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No-Dol Codéine 500mg/30mg
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Uniquement sur ordonnance
Tableau A (Liste 1)
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SURDOSAGE = DANGER

Ne pas prendre un autre
médicament contenant du

paracétamol




