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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
'armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
2éducation : =
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 3 joindre & la feuille de soins.
2ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]
Matricule :........... A Z} 841 ...................... Société : ................ [ 2 4 0.4 O
(] Actif @ Pensionnéfe] [ AUBPE oo
Nom & Prénom :............ Khambl C;Z—.{/.'_\..i ........ Mokqw::f ................................................

()Optique (JAutres

Cachet du médecin :

7

Date de consultation : J, h/ ........... ﬁ ..... T R

Nom et prénom du malade : ........ H
Lien de parenté : ) Lurméme
Nature de la maladie :.............. \K‘

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ..........coveveeeeeinioneeecesnreeseasmsmsaeesesesmsesasaesanassessnns

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

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avnir pris conna‘ﬁsa e de la clause relative-g la protection des données personnelles.
Le:;
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Dr. Sanae GUEDDARI

Spégialiste en Rhumatologie
Maladies Ostéo-articulaires
Osteoporose - Colonne vertebrale
Faculté de Médecine de Rabat

- Dipléme eiwEchographie ostéo-articulaire
a la faculté Ga.médecine de Rabat
- Diplome en polyarthrite et maladies
Systémiques de la faculté de médecine
de Montpellier - France

I 1 ZENITH Fharma
AMM N°® 556/17DMP/21/NRQ

s

- B\IIH\LII[[ I ,ugum(

L,)J - PPV :283,00

uﬁ.nﬂ-hl-“&-hll LOT 191290

S UT AV: 07/2G23
bbb cdalld Loy st 200

prolegdl § Lot ¢ 19929 |

dsolow g UT AV: 0772023 ‘
sl PPV:SL, 20Dy
h f==m

- Ex-Médecin a I'napital El Ayachi Ibn Sina ..r"" Lall
Rabat u
~, 18/12/2019 .
WCasablanea o :..............commmin e

2_’?5IOO_;>£_Z./

-‘chondrosulf 400 mg
1 Comprimé, gt midi pendant 3 mois
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1 Comprime, matin, soir, pendant 10 jours puis 1 Comprim
mndl et jeudi p@ms
. Zylorlc 200mg
1 Comprimé, maji " pendant3 mois
3S302%
* Kardegic 160 mg

1 dose, matin, pendant 3

2 HO A2

&% oV
1 sachet, ma idi,

6F6ui= ég)
1 Comprimé, matin, s
LAYV

« Cutacnyl gel 4 2,5%

A ‘f/" . Digest%mg A S&/&Q ‘/\Z/b

* Zamox 1000 mg /125 mg

KH b HI NOURIA

soir

9¢FS 1
02-2o Mg 4
00HQ8s: gldd
O ==q
=
=z
g, =S
o3 =3
o 82 n=a
"
t&’ '\e’. \:‘ Eé z=
KARDEGIC 160MG ”
SACHETS B3p @)
P"-!’;lf_:IiSDH?O
I"l !_, l'_.! rl H
—=. = e
&t
=5 -
B8 E00OH U
Prod.

&J

Bd, la grande ceinture, ESM N° 337 (En face du laboratoire El Qods) Ter ¢ 1£=7/
sladaaadf ylatf - g.a-o.if,,_&! Jo¥! Goldad) (jwradd) piidnd plol) 337 @l 302 Balansasdt I ol 37 £ LT
E-mail : drgueddari.rhumato@gmail.com : griSt¥! syl - T€1.: 05 22 62 89 32 - 06 66 70 53 43 : ast gy



2 G\V\és&v\k,i L@ 'TIS EP 119DH20




