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

L ~

Conditions géneérales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

& La validite de |a feuille de soins est limitée a 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 ains|
gue 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 d
soiIns.

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 l'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

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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

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

1 caractére persornel

Y Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; g

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rcnﬁcizhmmﬁ SGL'B;hI(U'\fld(‘nhc‘ a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle ~. /

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnalﬁm :‘&gf,la clause relative a la protection des données‘grsonnelles,

Fait a: @. Le: LN f.
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins L
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilantde 'DDF
des e INP: |_ = . 1
SOINS DENTAIRES Dents Natufl‘e €S | cefficient EANERERS g
Traitees Soins
| —
: CCEFFICIENT | ‘
DFES TRAVAUX |
H — J
A |
< ) ! :
| MONTANTS |
@ J ‘ DESSONS |
2 T T
N ——t—— {
LR { » : ‘
. DEBUT \
0% - DEXECUTION
E | v,
Y .
B * S
FIN
D'EXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H CCEFFICIENT (
| DES TRAVAUX |
0——4——os
H I
A ———
MONTANTS ‘
1 B T
. DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
-+ ———>» .
g v : DATE DU
J ¥ DEVIS
{ |}
3 — "
‘[: [ lf\'l DE ‘
L'EXECUTION
-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T Dr Hind TEMSAMANI ga'L.a.u.n.'dl A 3
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Ex-médecin de I’'Hépital Militaire Med V O] daas a2l 5 Sl AZisal) A Ui A
Diplomée en médecine aéronautique (PERCY) (ram (Adiasa) ) pshll b A 5 i
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Rabat le : 30/04/2021

MME MAMRI ZOUBIDA
= Q )‘é [8)
» Oedes 20 mg
1 gélule, matin, soir, pendant 1 mois

2 O/ Lo« Humex collutoire
1 pulvérisation, matin, midi, soir, pendant 1 semaine, puis au besoin

4%& 8() * Nootropyl 800 mg
1 comprimé, matin, midi, soir, pendant 1 mois

ng ho . Gaviscon advance (menth)
1 cas le soir au coucher pendant 1 mois
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UMEX HUMEX

MALDE ?
 GORGE  ORGE

BENZALKONWMO®s  BRLIDOCAINE 0,30g
3 ALKONIUM 0,03g
pour 100 ml

o ANTISEPTIQUE
ANESTHESIQUE

MEDICAMENT AUTORISE
N*3400938535594

TITULAIRE/EXPLOITANT :
LABORATOIRES URGO HEALTHCARE
42 RUE DE LONGVIC

21300 CHENOVE - FRANCE

DUREE DU TRAITEMENT :
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>E Collutoire 35 ml
MEDICAMENT - pas avent 6 ANS |

Lot N°
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Distributeur au Maroc:
Laboratoires STERIPHARMA
Z|. Lina N 347 Sidi Maarouf
CASABLANCA-MAROC

PPV : 30,00 DHS
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