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

Conditions génerales ;

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne.

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mdltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

Encas d’accudent,lune déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
s0INs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 medicale 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

Optique :

®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuilie de soins.

Rééducation :

n 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 a la feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6

mots /

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

ial Ben Abdellah - Quartwer de I'Hor

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

B 1B - www mupras com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie
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O Maladie (] Dentaire O Autres

Cadre réservé }I‘adhérent (e}
.............................. O 7 ——

O Pensmnne(e) Cj\? (:Z
9\ 5/ 04/ 4346

Adresse e

Cadre réservé au Médecin

\

Matricule ;= "+A

(& Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance @

PED/AT E

Cachet du médecin : Jm\,,f..T_ i ..sSABAHK

Date de consultation : e S
NOIT! et prénom du maiade ‘w.,...._u-:‘
Lien de parenté : { D £on;omt
| g
| i

Nature de la maladie : -

médecin conseil de la Mutuelle

— 1
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements‘oﬂﬂﬂ"sﬁr"ﬁ présente déclaration. Je déclare

avoir pns co |ssan e gle la clause relative a la protection des donnees p neii

S}gnature de I'adherent(el LIRS

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-630332
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 42 3‘86 v}

Nom de I'Bdhéfent(e) ....M..........
Total des frais engagés :

Date de dépdt ;- QX/@S& 7«/2,02 il

Coupon a conserver par "adhérent{e).




Le praticien est pne de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Montant detaille
des Honoraires

R NS,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet %Ghm-rnaaan &
ou du Foumssour 7

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du Designation des
Laboratoire et du Fladiologye Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

H CLEFFICIENT
W, [SR— DES TRAVAUIX

000C0000 | 00000000

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

[Creéation, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutique, nacessare a la profess

DATE DE
LUEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. El Hassan ELL BENNA

8 Lodl Cpeundl 938

0,4.:;

PEDIATRE
Diplomé de I'Université de Bordeaux II
D.U. d’Urgence et Réanimation
du Nouveau-Né et de I’Enfant
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INDUCTAN" INDUCTAN’

rimébutine Flacon de 250 ml trimébutine
de suspension

Flacon de 250 mli
de suspension

Délivrance uniqguement sur erdgnnance

‘ Agiter .vant chaque utilisation.
i

INDUCTAN"® ’Som[r,.,

(.ranulés pour
Susp enq:un buvable

U




APIRETIL

Paracétamol 100 mgfml

60 ml solution orale
Voie orale




