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

= — .
Conditions générales :
- | = - s
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument ren seigneé
- T
Le cadre réserve au mpédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- v v 2 .
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses -auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectu N serie
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie 'doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résulfats des analyses.ou du ecompte réndu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale paurtoute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du medecin prescripteur et lafacture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

. L'enten préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" a 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 :
s 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donnée

MUPRAS

- — . Déclaration de Maladie
e MUPRAS ~

P Mutiielle de Prévovance NO w19-544903

& d’Actions Sociales v
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X Maladie U pentaire DOptique I OAautres

— Cadre réservé a I’adhérent (e) —— — - ——

2401

Matricule ¢ ’ Société

[_] Actif w Pensionné(e) [—_] Autre
A0IAZL6H. Zabaa., v Movna kA TE. Tahas

Date de naissance : /’933
Adresse p’C:ff'd(M(L PM fw_ar_ H%JAA &L /_Lf-j"s_ (/43'4

Nom & Prénom :

7.11 ; 06 :7/? 9256’3! Bh%; Yo Vnhr.

Total des frais engagés "I-
B9B \\'{".

A
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Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prenom du malade &\\&\'-(3\ :‘S \\\ 2%\*%
Lien de parente : L ) Lui-méme .._. Conjoint ( _] Enfant

na %t + QQ.)QJUQ__,

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Age

Nature de la maladie :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 s CrASA.. Le: 1AR ). EREA
“ian~*ure de I'adhérent(e) e
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Designation des

vt Caafficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant de

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins AM PC IM

taille

|V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘Dpcteur. BE / BBES TAARJ F.

Endocrinologue - Diabgtelogi:d

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
,’ Glande Thyroide - t._l rrénales - Seins - Stérilité

i Diplomée de I Um\frsﬂé Réné Descartes Paris V
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«  AMAZIGH ZAHRA
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' « Lantus solostar 100u/ml 1 Ej:nr:::-.':oco'd:.:f':f.’b
24 UT LE SOIR AVT REP 4 MOIS PRV 7id o
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“ « Diamicron 60mg e
1 COMP X 2 /J AVT REP 4 MOIS / Sa-ofi-avents -
Y 'f'm € de Rabay R-Lﬂar(c 4
/ " t€bad Casanianca 5

‘ Sé zp Stagid 700 mg

1COMP MIDI 1 COMP LE SOIR AP REP 4 MOIS

q /\(vaanakan 40 mg

1 COMP X 2 /J AP REP 4 MOIS

l \j . LEVOTHYROX 100 UG

| 3/4 COMP LE MATIN AVT REP 4 MOIS

~+ Pyrosix
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) 90 07 85 / 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr



L_'ﬂ

| mmmnmuﬁf ru

- e h-llul‘—

g
\

6\\l\||\\\Il\l\\\\ll\l\l\\\l\\\ \\NIl\lllll\l\llllllllllllll
ol\llllll\lllll\llllllll\llll“ \u\un\nm\\unm\m

CD

E\5\\\m\\\\\\ﬁ\(\\\\\\\iﬁ"
i\u i ﬁ ‘

|| smo 191537

PW ROSIX

ﬁlll\\lll\l\\llllﬂllll

o PYROSIX J

—_—

Ao radhyr Hu---h-







.- S !‘ oa‘-..d ’“.
Pharmacie Polyclinique

R.C: 173955
T.P.: 35012475
I.F: 51469100

58, Route Moulay Thami - Casablanca
(Mazola, Hay Hassani)
Tél. :0522 90 21 67 CNS.S: 1120039

GSM : 0661 312 20 87 ICE - 001527269000086
Casale: /10 N) T/ . EACTUREN: 101498

QUANTITE DESIGNATION PRIX UNIT.




