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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation “meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses déntairé&rproméses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. 3 o N
En cas d'accident, une déclaration précisant les calises et circonstanges de |'gecident est a joindre 3 la feuille de
soins. T
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes atix ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture desla pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysés ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute.demande de remboursement.
4n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée 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 a joindre a la feuille de sains.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la 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

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation ' contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere persannel.
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Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule :..... ‘R_,?)AO

O Actif

Date de naissence: ................. #4&9[./1/‘{5/1 .....................................................................
aaresse . S IR HABIR. A28 CASA. . ELo Ll FA....

Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3-?/14/,27/2, ?__//’
Nom et prénom du malade (-—/A-E‘)/\"lt_”f'(l%/t Age:............

D Lurméme d Conjoint O Enfant

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Important :
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Dr. Mehdi BENJELLOUN ool Guge eSS W

Spécialiste des maladies udal ol pal o olalis|
du coeur et des vaisseaux o ol o

Casablanca, le ; . 33042420230 0nnce.

INOIM BT PrENOM & ottt reesesssts e esssstssnsessssssessesasssssassssssnsessassessessessases

HADAR Latifa

2\'{1{,(23 CARDIOASPIRINE 100 |
1 comprimé a midi aprés le repas, pendant 3 mois |

/%A 2 VASTAREL 35

1 comprimé matin et soir, pendant 3 mois
199C sowir

10 gouttes par jours, pendant 3 mois

20 7 VITANEVRIL FORT

1 comprimé, 3 fois par jour
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Cardioaspirine 100mgleps (P

Acide acétylsalicylique
P.P.V. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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Cardioaspirine 100 mg/30cps O

Acide acétylsalicylique
P.P.V. : 27,70 DH
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(50X 28X 114)mm
Lot : 086794
Dlug: 08/22
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