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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Ll 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'ardonnance 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothe$es:ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début detraitement.
= La facture dait étre jojnte a la feuille'desoins pour toute demande de remboursement.
= La radic:dprésisoins est ohligatoife en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et-Affectiop bangué Durge ALB et ALC :

= La déclaration defmaladie.chrorifde doit étre rénseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
. >y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : gontact@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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Anale Rue Mohamed Fak

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
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BGéclaration de Maladie

M22- 0032742

U Maladie (J Dentaire () Optique
Cadre rés_eryé a I'adhérent [e)
Matricule e° ?E/ ............... e Société /{ 0,//?Z - f .......

O Actif (# Pensionné(e) J Autre :
Nom & Prénom :. 7 Zz"/flfé’/'f’/.._/rﬂ— =
Date de naissance . 52,
Adresse :. Pﬂi@ 7. 'I‘
,77 T K%(mcéAﬁﬁZAALﬂ ___________________________________________
5 4' 5:*0 354
Cadre réservé au Médecin

. Total des frais engages ...l it iodi Dhs

Cachet du médecin :

J 2. /4 ‘Q B 3
Nom et prénom du malade : ’7 Z;?///Z/(j/ e ff![ (j—!’]qZ

Lien de parenté :

Date de consultation :

; Ageg‘cg/z-:’/g
O Conjoint Enfant
f\ﬁ),ﬁ; W]L\+]M) d\\D‘\E ...................

Affection longue durée ou chronique O A ALC

Nature de la maladie :
Pathologie:u..camemmavaiannn s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... i e e S TS e

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

J
J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: C‘J_‘;/;g//fﬁ dﬁ Le: ... Y AT Lo
Signature de I'adhérent(e] :............. cereaenes
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DIPREZAR FORT®

Losartan 100 mg + Hydrochlorothiazide 25 mg

et |pelliculé, bote de 30
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im nles pour Yous. (— " g

. z ~efte notice. Vous Y 4 75 1 [ .
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1 DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
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% El wlmAmmummmmmm
Ne prenez jamais DIPREZAR FORT® 100mg/25 mg, Comprimés pelliculés:
* Si vous étes all.rg.que au !gmn?; gl 'hydrochlorothiazide ou @ I'un des autres composants contenus dans

ce
* Si vous :La: ?;}nrg‘:c.;ul: ::::': autres déru;r:ls sul '::r:‘:d':su::zﬁm e au r‘ diurétiques ihnuz):dzques certains

tre fonction e gst gravement a
H g: :gug qv-"z un foi qux o p?o'uulum ou de sodium ou un taux dlevé de calcium qui ne peuvent pas étre
corrigés par yn frai t,
* Si vous soultrez

* Si vous lcs uncammoymplus de 3 mois (Il est egqlem-n! préférable d'éviter de prendre DIPREZAR FORT®
en début rossesse — voir rubrique « Grossesse »|
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B RS TR B VELS E'E'O'E"z"é‘emmbsa 'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

F:llhsumm DIPREZAR FORT® 100mg/25 mg, Comprimés pelliculés:
fi @ I de dre DIPREZAR FORT®.
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