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

onditions générales :
' Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ééducation :
L'entente 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 4 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

>aractére personnel.
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DECOMPTE DE PRESTATIONS MALADIE

Contrat N° + 0044.4501.801320-00 Ste Contractante @ BOOMERANG Soin du < 25/12/2019
Adhésion N° - 00000003 Adhérent(e) © ATYA HANANE Sinistre N° + 2019.4500.213912
Malade © Lui méme Déclaré le + 25/12/2019 Date Réglement - 27/01/2020
N° Réglement  : S202001007424
; o és (Dhs) Remboursement
Nature Prestat rais Engagés s
gmire prestation Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) | Tx(%)/Val.  [Mnt.Remboursé (Dhs)
1) PHARMACIE 174.40 58.40 116.00 90.00 104.40
SOINS DENTAIRES 800.00 200.00 600.00 90.00 540.00
Totaux 974.40 258.40 716.00 644.40
Dossier N° © 000722469 Reglement Compagnie (Dhs) 644.40
Observation(s)
" pRODUIT SOLUPRED 58.400H....: NON REMBOURSABLE Signature de I'adhérent(e)
|
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SANAD LW . VR W T
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DECOMPTE DE PRESTATIONS MALADIE
Contrat N° - 0044.4501.801320-00 Ste Contractante : BOOMERANG Sain du - 25/12/2019
Adhésion N° » 00000003 Adhérent(e) © ATYA HANANE Sinistre N° : 2019.4500.213912
Malade - Lui méme Déclaré le - 25/12/2019 Date Réglement - 27/01/2020
N° Réglement : 5202001007424
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
") PHARMACIE 174.40 58.40 116.00 30.00 104.40
SOINS DENTAIRES 800.00 200.00 600.00 90.00 540.00
Totaux 974.40 258.40 716.00 644.40
Dossier N* : 000722469 Réglement Compagnie (Dhs) 644.40
Observation(s)

1 pRODUIT SOLUPRED 58.40DH....: NON REMBOURSABLE

Signature de l'adhérent(e)



Docteur Khalid OUDGHIRI =Sy ALA ) glsall
Chirurgien Dentiste _ Rl i b
Spécialiste en Orthodontie L.Ju“m ﬁ}t‘ (.,H ‘:‘1 sl

enfants et adultes

Cagablanca, le ;TJMJCF
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CLASSE PHARMACQ-THERAPEUTIQUE :
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» 5i vous dles allergiqua {h nsible) & Famoicifling, &
Taclde u‘avulamqua & fa peniciline ou” & l'un des aulres
compnsanls canlenug dans ZAMOX,

Si vous avez déja présentd une néaclicn allergique grave
(d hypersensibilité) 4 un autre antibiotique. Seci peut inchure
une &ruplion culanée ou un gonflamant du visage ou du cou.
* Sl vous avez déjd eu des problémes au foie ou dévaloppé un
iclérz (jaunigserent d2 la peau) tors de la prise dun
antibioliqua,
Ne prenez pas ZAMDX sl vous &es dans M'wne des

En cas de doute, demandez canseil 3 volre médacin ou volre

harmacien svant de prendre ZAMO!

ISES EN GARDE E PREGAU‘I'IONS D'EMPLO! ;

Faites atlention avec ZAMOX 1 gi12s ma, poudru pour
suspansion buvable an sac
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ZAMOX 1 91125 mg, poudre pour
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dulies et enfants do 40 kg ot plus

. Dose habituelle ; 1 sachet trars fais par jour
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+ Répartissez les prises de maniére régufidta ou cours de la
journée ; enuu doivent &ire espacdes d'au mains 4 heuras. Na
prenaz pas 2 doses en 1 heurs.
* No conduiser pas &t n‘ulmsez pas de mamlnes sl vous ne

vaus santez pas bien
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La prise d'una quantith excessiva da ZAMOX peut entrainer
des maux da venire (nausées, vomissements gu diarrkde) ou
des convulsions. Parlez-en & votra médeclh la plus Lol
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DECLARATION DE MALADIE

(& utiliser par maladie et par personne )

TR

N° de la convention N° d'adhésion

BoA 29 o

CONTRACTANT e L )

NOM ET PRENOM
DE L'ASSURE HC&N\@A’\Z&TJA

NOM ET PRENOM E/ {{7
DU MALADE [/ Nl I ogmsa
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avec l'assuré s e AT T ot s S S S e s

Le Contractant

(Cachet et Signature ) Signature de I'Assuré
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‘ A, REMPLIR P
NOM et Prénom du malade #Qu

Nature de la maladie
En cas d'Accident (Canses et Circonstances)

R LE MEDECIN

DETAIL DES SOINS

CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION

Dates

Désignation
Suivant
nomenclature

Montant
Payé

Cachet et Signature
du praticien ou de
I'EL. hospitalier

EXECUTION DES INNANCES
Montant
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ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates

Désignations

Montant

Cachet et Signature
du praticien




SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

; O DEVIs - - O TRAITEMEN
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