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

Conditions générales : ]
® e cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
® L2 validité de a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d¢
soins.
Pharmacie :
®  |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®=  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  ‘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 4 la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® |2 facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Pprise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel.

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellaff~ 62me Etage Angle Rue Mo

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e NPE £ 091082768
||C.E 001697860000077

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

[Création, remont, adjonction)
Thérapeutique, nécessaire & la profession

Blugin ¥ 8§ 6% 21 62k .
J:’P:ii“:a'\'bﬂﬁuj ;e::?l,;'“scsu = Nasomin:!as Cosfficien mwe: L L L1 1] | |
....................... GICG’OJJDI.”:’:‘L ‘Liﬂpl;“rsjgls{‘d
~IDi29dc
RN S epnon -, CCEFFICEENT
VA
Cadmdupharmacien, DES TRAVAUX
1:1"mmﬁ1hlhﬁu1drl
/' FE M W |,] m
=0 Phare - MONTANTS
.................................... DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Laboratoirs et du Radiolggue
FIN
D'EXECUTION
G DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION

L]

]
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Houda Kadiri Mekouar 21958 (59l (s 5 sl

SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE (e l) Juoldll a1l g Baradie
MALADIE DES 0S ET DES ARTICULATIO Al g

'(l"..
L /
b _buface
A _L“ % Casablanca, le

L 5 e=— Arum
@C&m E\Q@l/ A Qﬂl’a]

Angle Bd. Abdelmoumen et rue Soumaya, Remdence Sherazadeﬂl 1% Etage, N°3 - Casahlanca Tel 0522 98 02 39/98 03 28|' 0651 589805



LY

454 Composition :
e 300.00_easl) 2Ll ot byall-B9il dlat8 Lot Extrait total d'insaponifiable avocat-soa — 300,00

(vl AN 5 5l onfiable d ocat 100,00
8 —— 200,00
— qsp gk

\ Indications thérapeutiques

— o /
et 0 = ¢ Y A Ce médicament est indiqué en traitement symptomatique (douleur et géne fonctionnelle)
—_— = o | = it B 'arthros | h ol
=\ g m.m, 0 a effet u,:t,m %,.Sj ose de la hanche et du genou .
5 4o - 33 A Ce médicament est indiqué en traitement d'appoint dans certaines maladies des gencive
[EEE— c S — ar i R " X
= 0 EE £ = . . 0 2 Mode et voie d'administration
.I..|1m 3 r S % i M i ] Voie Orale, la gélule est & avaler telle quele, avec un grand verre
‘“3 rmwa o % EF=5 3 3 d'eau. 1 gélule par jour au milieu d'un repas
— ® 2 s 5 = o)
—_— I 28 = B ® =
ey — =
0 ] b=
ML s i=s . Ll -
& N < M £E Ss=*+ w v 0
© Z o= 03 o—— O fuw @
.Hm & (t@s o © Fa 3 =
o a C
£ a4 wis  —C
o ¢ D 5 vy D g
P 3 = X ;
\.) £ 2 m “ = TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
( =z = 1.8 i o : .o
: E S M o E S JUbYl glye 9 Jslie e luwss slgudl lin Jadsy
= o = -
_ , L , x |« L
¥ [ [TT N ]
O U S
¥ mw (aadsg _L.x i S al ff:v.
Z 2y g . w.,rr._or i a\im lpall lia Ciog
i L SO - o i
2S8R LN [0l
SZ 8 et
TN EEL ) gl gluly & b
; mmm g E=="] . g > B o e o LS DgenSUl U9l ey ,ep__.r_rkm“
RYITAE D - sl e n
ERELS P & » P »,E.u..uw Jalis JN5 g S 1
o JonzWl L§ ymass 65 3ald s

PN
Sous lice:

300 o dSulo

nazl) ol ()1 %c?&_mq%c_%mrsﬁ.




N WY
JOJEJY "BIURESED) )

1) | : jed apodw)|
,?GUOSJB

£0 SUILBHA
1N 000 00} 1042§12[B28104D B TR

31404.34NO-d

sa|geAanq sajnodwe g

e~ R et 8|qeANG 8SNB|INY UONN|OS

1 sed anbugey

0 €@
ST 000 001 FETE

Jioe adidulig
: uonysodwon




