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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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 soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 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.

tigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :
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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation - contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

caractére personnel.

AUPRAS : Centre
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 0649
39 45 4912

YMaladie

ODentaire Optique UAutres
Cadre éser-v;; a I'adhérent (e)
) Q\
Matricule :........2.. "’D%% ..................... SOCIBLE | -..coccenic e '& .. ... v P\/ ....................................
O Actif @ Pensionné(e) _ (0 AULP® ©o e
—~
Nom & Prénom ZDDA$1 ....... tL...ﬂ_/gA- 533 [, 1 ! [ RSRRD
7 ™
Date de naissance L}l@ﬁ\!\(ﬁ)? ................................................................
Adresse ............... A A R Dottt ettt ee e s et n b et nnas
~T )
Teél. : Obgcgéb??g .. Total des frais BNgagES © ... oo creeeieee o oinng e Dhs
. S et b 4 AT | J
r 3A RGUHJI |
Cadre réservé au Médecin Y. M.OH__,\_ > . - <

- 1 - i

Cachet du médecin : ; ‘

R o0 i) 11 an '::‘" A U 11‘#‘1 3 l

Tfl 052280 113ue23M 06115 A : ‘l

Date de consultation : ............ ﬁ/,.Ll L 51’2/() o _;:ﬁ,: N el
Nom et prénom du malade :.....4—. UU(}‘Ff ........ - o o il . AGE:....eeean.

Lien de parenté : @<Lui-mérne O Conijoigt -_— (O Enfant

Nature de la maladie qm\kd{f‘u Q\}AQ}DTk \‘D ...... , S (- S Y

| ) - \

En cas d'accident précisep/les cpuses gt circonstances (1\,{\/’.{_)\, .».;'f\_‘_—(i ......................
( E LA 5 \\O k
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
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®  Lovenox 6000ulantixa inj bz Lov;nux 6000ulantixa Inj b2
PP.V: 174,90DH 174,90 DH
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\Diztribué Par: PROMOFH

ART 50 mg, bolte de 30 gélules

e— LOT : MO4T

Date de péremption : SEP 22
PPV : 157 DH 20
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Distribué par PROMOPHARM S.A, | -




