RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
education :
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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19- (0040331

OMaladie (ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - —
CD =) = - - -
Matricule L‘:‘CJC?DC"S

O Actif (O Pensionné(e}+ | O Autre:.cooieee s B~ A

NOM & Prénom @.eeeeeeeeeeeseceeeeeenniees < TSRS AR S T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;,2/{(\!/2020 / 9’7 <
Nom et prénom du malade m&&«—eu\_ ....... M . év/‘ ...... AQE. o,

Lien de parenté : ui-méme

Nature de la maladie :............ Vet 1

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

~

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

Le:. oo, Woorasnces Y ST &

Signature de I'adhérent(e) :....................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES "™

Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser, la dent teaitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Dr H. AZIOUIZ T mgmies 7 Yl
MEDECINE GENERALE * =5 T
Diplémé de la Faculté de Médecine platl Clall
& de Pharmacie de Casablanca AN ) kel sl e
MEDECINE DU TRAVAIL —
& D'ERGONOMIE Jeatl i Jaldl Lo
iplomé de l'uni ité de Rennes 1 R "
op . u?::fce - iyl o 1 Gy il 1y

zemamra, &0 EEV. 2020 . : 3L

\9(%:) ﬁ“fﬁ)tﬁ - oty fﬁ'f’\ /Q/\g?‘\
r X3 |

. ! =

|L1’)_._a_"3

A3 4 GLWQQML& 5”99/2\)/
A ) 0 5-

(}.

€, Co

;(X Y DDk 2"' K

oﬂ

Tél.: 05 23 34 66 19 .S\ ayhﬂiw-(wﬂduap)w@q:— osladyill g 5L 390
390, Av, Zerktouni - Hay Ennahda (dessus pharmacie el farabi) Khemis Zemamra - Email : haziouiz@gmail.com

S S



I

iel® 1,2
Cardt"._‘lr:‘Séls pellicules 8[30
oy PRV 77.80

"

118001"100842

7062160237

6

Cardensiel® 1,25 mg
Comprimés pelliculés B30

O PPV: 77,80 DH

[

7862160237

Il

118001"1008
Cardensiel® 1,25 mg
Comprimés pelliculés B[30

D PPV: 77,80 DH

GLUCOVANCE®
30 mmpﬁmégieum'm-f’mﬂ

PPV : 42DH00

I

7862160237

§§ ;2532%%2?6 o ALLLIREXE AW
Lo SAD MBS
Ez ) GLUCOVANCE®
RE P.PV:I00HN 30 comprimés pelluny 25mg
=y e O
s "1 1se00lloe 1847 m”"ﬂmm'”,m
T~
P oMEGe o iMELAILL
2F LN 30 compring sy 002 g
. lés
S LTI TS
T~
F2 Mnoggy 5o “""“’6"‘1*;80"'&‘”3’3!
SACHETS g3y ° o - .

Pry.

J””ﬁ’!!!?f?@;ﬂmw

12pz b0
b0035

6



