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

MUPRAS Déclaration de Maladie 4 A4
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ions générales :
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le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. . A .
Cadre réservé a I'adhérent (e

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
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Date de naissance :..

‘entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

[jue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
ique :
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Dans le cas ol la maladie aurait uE_ caractere conﬁdem.{zgl cemmurfler les renselgnements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \ N \
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
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L'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 & joindre a la feuille de soins.
Entaire :

En cas d'accident préciser les causes et Circp
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

J'atteste sur 'honneur l'exactjtude des pemseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la %Iaup‘ae relative & lapretection des données personnelles.
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Docteur M'hamed BENNIS Q (Hdtid gomal 59iS ot

MEDECINE GENERALE ,nL'lJ|u_..th
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1/ OMIZ 20 MG BTE 28

1 gélule aprés le repas matin et soir

—GLAMOXYL ig Cps bte 24 .

o'

g >’> 6/ TRANXENE 5mg gél bte 30 x 2
/\ s T/ in et soir f;{

0522 2113 07 / 05 222157 2313300 Ca3lA - sl il - Guball S - puste 2 ¢ 54713
713, Avenue 2 Mars - Bine Lamdoune - CASABLANCA - Tél.: 0522 21 13 07/0522 2157 23
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Composition :
Clarithromycine : 500 mg
Sxcigioattages.p 5 A comprimé pelliculé

Boite de 14 comprimés Sz_m ant 7 g de clarithromycine
AMM N° : 101/14 DMP/Z1/NCF
wipiiall = gl — LS U ol paiine
T o Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc

Boite de 14 Co

Lot N°/ Date Per. :

Tox60x2U
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FLAGYL 500 mg
CP PEL B20 o

PP.V . 48DHBD

i

Voie orale
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120 comprimés pelliculés




