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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
soins. :

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur etda facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le ./médecin jprescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 Ia 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 :
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal B Abdella [: tage Angle R ! ned Fakir et Rue Ben Abdellal

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a 'adhérent (e)

ensionné(e)

O Autres

o

~ SoCiété ;
Cl Aut
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Matricule :~

D Actif

Nom & Prénom : o
Date de naisgance -/
Oé Qééﬂﬁ/{ ﬁ{f Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin L ¥ - r \

Cachet du médecin :

) Enfant
N.,.TM\\»&.\QN\&_\

Nature de‘l%‘%nﬂmte

En cas d' adcnden_t PrEciser |68 CAUSES et CITCONSTANCES ; =rrrwmrrmmermmre s nsessss s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de |a Mutuelle.

avoir pris
Faita: ﬁ/&ﬂ‘ [ f .....

Signature de I'adhéfen et W - o] [ 5 S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant deétaillé
des Honorairgs

Nombre et
Reefficient

het et signature du Médecin

stant le Paiement des Actes

Le praticien est prie de preciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

| de traitement c

analaires, ainsi que le bilan de 'ODF

EXECUTION DES ORDONNANCES )
&;:zzd:oz::ig::en Date § ; Montant de la Facture
Rf[o2] LILL . ... ‘-_.:12,.&.{.5.5, .............................
C/\\ S |80
G i —————————————

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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e
DEBUT 1
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PROTHESES DENT. MASTICATOIRE p———er,
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(Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
 E——
DATE DU
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S
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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123, Imm. Achtouk - 1* Etage Rue de Marrakech (Q.I) - Agadir - Tél.: 05 28 84 42 42 - Fax : 0528 82 77 17
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desseché. Excipien! g.s.p. un comprimé peliiculé, Indications thérapeutiques: Ce
médicament est un apport en fer. Il est préconisé dans ['anémie par carence en fer ef pour
prévenir cefte carence pendant la grossesse lorsqu'un apport alimentaire en fer est
insuffisant. Mode et voie d’administration : Avaler le comprimé entier avec de I'eau. Ne
pas sucer, macher ou garder le comprimé dans la bouche. A prendre avec un grand verre
d'eau de préférence ovant ou pendant les repas, en fonction de la tolérance digestive.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Lire la notice avant utilisation. Pas de

précautions particuliéres de conservtion.

LI

6 1118001 amoﬁ: O
Tardyferon' 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Aming DAOUDI
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