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

' )

Conditions générales :

5 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'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

bt En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie

L

Les vignettes des médicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

o L'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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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Cadre réservé a L’adhcront (e) ———

—
Matricule / ,13 3)
Actif (O Ppensionné(e)

Nom & Prénom : N %Sﬂ—

Société

Date de naissance : s . : e AN -y
Adresse wisde . . / \

W e - b
Tél. - Ok SO 6’39‘@3 kg

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : seaes =

Nom et prénom du malade

Age: -
G Enfant

Lien de parentée D Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquel IBs renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médeci a Mutuelle

onsell de

J'atteste
avoir pr
Fait a

sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: * / o

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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 le respect de la loi n® 09-08 re

4 Caractere personne

MUPRAS

lative a la protechion de

personnes physiques a I'égard du traitement des dc




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-+ INP:

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ZF 06503

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
; : Date R
Laboratoire et du Ra:jn[)log-lﬁm - Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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I Date : 03 ’f}f ’2!‘} 23

é’:fcf, Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : )\) A—f{%,_ \"\OU. N P

L

Matricule : A A SB)) ,;'_: NYEIN:

Adresse : /« b

Bénéficiaire de soins:XAdhérent % ; ,-Cnn;nim ” Enfant

”,
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(?,artle réé'vée au médecin traitant

)

Je soussigne :
N°ICE: N°INPE :
Certifie que Mile, Mme, M. :

Spécialité :

Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois A vie
&
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| Arguments cliniques et résultats des e\:aq;ens complementaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

(e o pun o

Je déclare les informations C!-dt'sgla sinceres el véritables
Faita: J’ ,lffffcal !

s "5,.‘!‘ 7. P
Sk
En application de |a loi 08-09 relative a la protection des données & ca(;cf( na:munn:l.‘llt'l’ﬂ AS garantie fa confidentialité des informations communiguees
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Center d'affaire Allal Ben Abdcllah. 49, Angle Ruc Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pecf@mupras.com
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Oral Route
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Adancor®10 mg

ADANCOR 10 mg, comprimé sécable -Boite de 30
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60 Comprimés pelliculés

VASTAREL

Dichlorhydrate de trimétazidine
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Comprimés pelliculés 4 Libe'ra tion M odifiée

b

d
:

Composition : Dichlorhydrate de trimétazidine 35 mg
Excipients : q.s.p. un compnme pelliculé a libération modifiée
@ Indications, contre-i posologie et mode d’emploi, ¢ Jleary
effets indésirables, précautions d'emploi, interactions
médicamenteuse, surdosage : lire attentivement la notice interne.
Voie orale.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
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