ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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 & 3 mois a 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 2 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 meédecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ééducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

maois.

‘ N

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

& caractére personnel

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(AMaladie
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N° M21- 000329¢

(J Dentaire Ooptique /[ L O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e]

BJ Pensionné(e) T ——

Nom & Prénom :.........cccee.... / ’/74’45—1 ........ Yy = TP A

Date de naissance -.......... -’-(/‘//S”z—-— .........................................................................................
et Gl G Lenndla. ELLEDS
Adresse ............. b4k & 7. Lda.. Cl.ehS

Cadre réservé au Médecin

Dr. ADI ’
Médecine Gén’:roée
hagraphie Médecine de
ggchkhﬁ. imm 5. Appt 2 El
Sidi Bernoussi - Ccsqb{l/un
07 s lo soUo
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Cachet du médecin :

Date de consultation : \// W VA

Nom et prénom du malade

Lien de parente : (J Luiméme
'8 B = =2
Nature de la maladie i‘*w(-f‘_*,\ P, B e i
\ st 1
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ..............ccccceee...... (

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

i 5

—

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

Faita:. .. . CA-%4 Le: ... . CYH.LR]).......

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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”~L.

............................... ‘oés Nakh

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: i E Ll
-~ YRPUNIT PN I S | 5 el oo s
S /Ay & AT AN o /fmﬁ
) Is ecine de S

imm &, Appi 2. £l
Sial t_-t'aw-.m“ - Cospplancy

_?J/Auu

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d

; Nature des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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INDICATIONS; GAVISCON
MENTHE, comgyrimé a
croquer appore un
soulagement rapide de la
douleur et de la géne
occasionnées par les
brulures ou aigreurs
d'estomac et les remontées
acides. Ces symptémes
peuvent, par exemple,
survenir apreés les repas ou
au cours de 12 grossesse, ou
lors d'une inflammation de
I'cesophage.
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais
GAVISCON MENTHE,
comprimé a croquer si vous
étes allergique a l'un des
constituants, car des
irritations cutanées et des
difficultés respiratoires ont
6té rapportées.

EFFETS INDESRIABLES :

Ne prenez pas ce

que vous étes allérqigtieT

gun de ses constituants car l
es iritations cutanées et

des difficultég respiratoires et

ont été rappdrtées,

Sivous prendz trop de

comprimés, fous pouvez ‘
vous sentir ballonné,

Siuac ramaroins dee

médicament et un autre

médicament, méme s'il

s'agit d'un médicament

obtenu sans ordonnance.
GROSSESSE ET H
ALLAITEMENT : GAVISCON oire
MENTHE rnmnr{'m’ i'

Eludril

Chlorhexidine, Tétracaine
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