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

onditions générales :

Le cadre réservé a \'adhelrent doit ‘ézre diment renseigne

Le cadre réserve 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 a 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
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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 meédicale 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

ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
aire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

tére personnel
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3 I'adhérent (e)

e
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Matricule .7 74

O Actif

Nom & Prénom :..........X
Date de maiésoar\ce A i
Adresse ;..\ },’ _____

Tél.:........ oy Total des frais engageés :

N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation & .........c.c./eeeeeeeccees oo,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil dé la Mutuelle
!

Dansflt &s pu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste surthonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ianﬁnais ance de la clause relative a la protection des données Bazsonnelles },2/)
(i P

Faita:..[.. Le:.
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RECOMMANDAT+ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre reserve a 'adhérent dort étre dument renseigne

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

9 L'entente prealable est ewigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigques ains
que pour tous les actes effectués en sene

- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
501Ns

Pharmacie :

L. Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatoirement jointes avx erdonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dont étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture amnsi qu une copie des reésultats des analvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin consell de
la mutuetle

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

& L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant ie debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a |3 feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, i"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatore avant le début de traitement.

» La facture doit étre jomnte i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouveles tous les 6

maois

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.cc

O  Adhésion et changement de statu adhesion@mupras ¢

La MUPRAS garantit e reapect de la lon n® 09-08 relatives a la protect ies personnes physiques a Negard du traitement des donnesy

iy Déclaration de Maladie
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Matricte .....:;:;»g;,. s
O Actif

Pensionne(e) :] Autre s
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29, Mo .

Total des frais engagés

Cachet du meédecin .

i) 78 o5

Date de consuftation : €. H/‘L"\—(, e {O{O
Nom et prénom du malade : (_,...L_L\%\. &*\ﬁ*@&k 4/*& doJR\E—_&O Age: -

q,\...ﬁ».g Enfant

Lien de parenté -

CJ i méme (2 (Ont
Nature de la maladie -~ A S A, U S\ W_— & K ...........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans e cas ou 13 maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a attention du
medecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris cwde la clause relative a la protection des données pgfsonnelles
Faita :— -~ K2 “irstreiaime Le: /- eA y Z)

Signature de l'adhérent{e) :-£.

VOLET ADHERENT

N’ w19-576389

Deéclaration de maladie

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

LAH D
Nom de I'adhérent(e) : A/ &D n"'

Total des frais enga?mz
Date de dépot « - Zg

Matricule ; -~

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Docteyr K,G. SNOUSSI i (CNS ; ),SI
ur k.. . : g G A 120
Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie -1—"".)5.‘3 ub\_)_n;- & golais)
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse \Q (L ,8) 39) oy ol LS ey 2
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’\"‘{‘Y; 1 comprimé le midi 3 jours | ME
2) DOLIPRANE 14
[ < e e |
1 comprime matin et soir pendant 5 jours /- _.5,)

3) ENROUEX sirop

3

- - |
95 1 cuilere & soupe 2 fois par jours pendant 8 joursP HARMACIE DE LA COLLTI
Sur parking CARREFFOUR Sidi Maarouf {;:;]cien_ h‘;w ‘ ;
' ' . 3blanca - Tél.: 05 22 33 5177 /05 22 33 59 4.

4) OEDES 20 mg ( boite de 7)) . Caablanca w:amwm““zme

"U0) he: 266958 Pat: 36103109 F : 0TI - CHEB L 4024
© /I 000483420000044 - Email : paracetemuildt 19 !f

q(‘“‘o 1 gellule le soir 7 jours
5) POLYDEXA - auriculaire < 9)

© ‘
zl‘g 5 gouttes matin et soir pendant 7 jours

6) OROPROPOLIS
~r ’0 [)OC
b= ¥ 4 a 5 pulvérisations par jour dans la gorge,§ je

RDV, le:

05.22.22.08.76 ; Sl - 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 swlgdl - e L J1 1 Sl o 47
47, Avenue Hassan 11 - 20130 Casablanca - Tél. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 - Fax.:05.22.22.08.76
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com



ENROUEX"

Propriétés

ENROUEX est un sirop composé
de plantes dont les propriétés
sont bénéfiques pour la gorge et

les voies respiratoires.

Conseil d’utilisation
Agiter avant utilisation

Adulte et enfant a partir de 5 ans :
1 4 2 cuillerées a café 3 fois par jour.

Durée d’utilisation

Une fois le flacon entamé, il doit
étre utilisé dans le mois suivant
SO ouverture,
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Microgranules gastrorésistants
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SOLUTION
AURICULAIRE
GOUTTES

POLYDEXA
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