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CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné . P . \
. 2 Cadre réservé a I'adhérent (e) Or

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= - La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. ‘ g ; " s Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin.prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin pr‘es-cripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeducations

; : ) 05 : : Nature de la maladi
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. s die :

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES & .. ...t

. 2Ses ou g rd préalable renseigné sur la feui s0ins est . A i
En cas de prothése de traitement canalaires, Faccord p egne. s i de:as Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ ) ’ ; ; "o 2 ; .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= lamdoaprs s e by do/pothbies 6l de raitamicn canalsires, avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: La® / Y

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I'adhérent(e] :

mois. ;

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ~
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prisee P— . - N© -
Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie N - M 2 1 4 2 6 0 5
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com %
Remplissez ce volet; découpez le et conservez le. M " 9\:}—04
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees ; atricule ;. L1 LR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute > {'\
& caractére personnel ; Nom de lEdhér‘El’lt[B] ...........

réclamation ultérieure.
: Total des frais sngagés

Coupon a conserver par 'adhérent(e]. Date de depot : e LA s Rl e L J

MUPRAS : Centre Allal Ben Andellah -
Casablanca 20000 -

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
wWww.mupras.com
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Ingrédients :
charbon végétal (135 mg), Saccharomyces
boulardii {100 mg), inuline (42,2 mg), cellulose
microcristalline, stéarate  de  magnésium, c a

dioxyde de Silicium ... gsp 1 gélule

Ne pas dépasser la dose recommandée

Garder hors de portée des enfants.

Complément alimentaire n'est pas médicament

A conserver dans un endroit sec et a l'abri de la E

chaleur

Acta
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Autorisation ministére de la santé
DA20181805312DMP/20UCAV1
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Nom:ibrahimi,lamia
DR  SABIR Mostapha DS

ABD

Date examen: 28/09/2021
Equipementt utilisé: DP-5
Opérateur: Emergency

26 Driss LAHRIZI Casablanca
Téléphone: 0522 229064

Fax:

Site internet:
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