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

wditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment 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 limitée &8 3 mois & 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 arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :

- 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & |a feuille de soins.

2ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

taire :
En 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 &tre jointe a la feuille de soins pour taute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit tre 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
IJUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données
~actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E&dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES : ........cveeeceemmrerionssnenneebediofs et o re sags e mamsazsaaape

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. h

.Jatteste sur ihonneur I'exactitude ges rensexgnements portés sur Ia pr‘esente déclaration. Je déclare
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CENTRE NEPHROLOGIE - HEMODIALYSE AVICENNE -

Dr. BOUTALEB J. Jamal Eddine
Néphrologue-Hémodialyse
Dipléomé de la Faculté de

Médecine de Marseille
(France)

INP :161038500 "‘Imum
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7. Rue Targha ( Derriére Hotel Rembrant ) - Tél: 0539 33 27 15/ 33 68 77 - Fax: 0539 33 68 78 - G.S.M: 0661 37 80 13 - Tanger
E-mail: jamal.boutaleb@gmail.com - www.avicennetanger.ma



| ALAMED PHARMA S.A.R.L- PHARMACIE TRIAL ATLAS

HAY MOUJAHIDINE ASSPIRANSSA TF6640/G

R.C :100867 . Patente:50204281
TVA: C.N.S.8:1706715

Teél :0531184594

Le 01/0212022 B ERCTURE NS08~ . . |
N° ICE : 002157127000057 ]
SR ——— M EL BROJI MUSTAPHA \ \

Prix Public de Vente
Qté Désignation PPV Unitaire
6 GLUCOPHAGE 1000 MG 30 CPS 28,00
1 AMOXIL 1G / 12 CPS DISP 55,00
5 |DIAMICRON L M 60 MG CPS GM 78,70
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LOT 210077

EXP 01/2034
¥PV 28.000QH
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