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

Conditions generales :

®  Lecadre réserve a 'adherent doit étre doment renseigna.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

®  LUentente préalable renseignée par le meédecin 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 protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radic-apres 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ; contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té )5 22 20 45 45 (LG) - F 2222 78 1B - up
asablanca 2000 Tél . O 220 S (LG) ax : 05 22 WWwW. mupras,corm
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Déclaration de Maladie .
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du mMalade s
Lien de parenté :

Nature de |la maladie : -
En cas d‘accident préciser |es causes et Cil’constal‘lces g S RS N A PP SR P PR

Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris connaissance_de |a clause relative a la protection des données personnelles
BRI S ebo ! Le : D). f-O. S 1.2

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

N° W19-536760 "/

Déclaration de maladie
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Date de dépé’t

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
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Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

" ; Date
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Mantant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
N

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant detailla

AM PC 1 M

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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.CI!&NIOUE DE BONAPRISO (FACE LYCEE TECHNIQUE DE BONADOUMBE )
420, rue 1235 BATI-BOIS B.P. 12605 DOUALA Tél. (237) 233 42 70 61/233 42 43 97
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D 30/ Chlorhydrate d’ambroxol
. O Ambroxol hydrochloride
CIP: 3400933024345

LOT: 576 AL
FAB: 06/2018 palic=s
EXP: 06/2021

muxol

0.3%

« Chlorhydrate d'ambroxol
Ambroxol hydrochloride

Solution buvable / Oral solution
Voie orale / Oral administration
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SUSPENSION BUVABLE

Alginate de sodium
Bicarbonate de sodium

24 sachets de 10 m.

Menthe Sans Sucre

Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien ‘
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