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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= L€ cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné. 3 L ;
=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. Cades rhsarvé & Madiirent (o) )
= La validité de la fesuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : 'Z")F?— """""""""""""""""""" Sociéte : R’ I‘:l """ 1\41 """"""""""""""""""""""""""
= L'entente pr‘éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G Actif D Pensionné(e) DAutre .....................................................................
; extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom "P! KK ). EU“,_”J..,_] )/ﬂ\.} ,q _________________________________________________________________
| que paur tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de DEEE 08 NBIBSAINCE :.roorrors oo sttt s s st sses e s
soins. Adresse ..... é fe«.‘\.‘a—.- A 2. F\ /} ’L(R A /{/;,.L Sp_]’ BanLaR €57
Pharmacie :
= Les vignettgs des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | [ e sttt sssnisssess Boasass s
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Oé”’ (\"é “" {}’& Total des frais engages ... Dhs)
SIS g - Cadre réservé au Médecin et ~
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) doivent &tre M / lf: v ) “
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement. E ) ) 'g’ | - : |
" Un pli cr;irjfldentie\ du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de El'l‘ Cachet du medecin : f  nior —= |
la mutuelle. ﬁ \
Optique : o i‘(r‘ —;\ ,i,
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 2“ Date de consultation : A4/} /. LTS AN 2= s
Rééducation : R Nom et prénom du malade H\‘ik\,lC)Ul(q-\\Mf\ AQE: .o
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Luiméme C] Conjoigt . D Enfant
rééducations. g }
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie : C:h """""""""" Q(""L e STV ST Y
Dentaire : é Affection longue durée ou chronfgle : (J ALD (J ALC Pathologhd s ...
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ',B
chigmtoire avent o bt e Srtemant ..§- En cas d'accident préciser les causes et circorstdntes: 8.0 L oo
- La facture doit Btre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <=I :der;:?ni;;;] ljer;ar:jii:n:alt un caractére confidentiel, copFUMGUSE 188 FEnseNgriements sous-pli confidentiel & I'attention du
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =t
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des Pensélg';emem:s por‘tes sbr é“presenuﬂ, declaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 IE;\;(I::raprls connaissance de la clause relative é Jaﬂprutectlon g dt:ll?f:ie-s erl“soﬂﬂ/e!les /
. _J Signature de l'adhérent(e): ... L. " ** i o
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 & la protection des personnes physiques 4 I'dgard du traitement des données
a caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eémﬂ Er age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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NOM : 745(((@4\/\ :
‘ PRENOM :...5A0]. JM

I’ ceil opere a partir de ce jour

'4 1°) FRAKIDEX (collyre)
1 goutte x& pdt 07 jours
1 goutte X2/j pdt 07 jours
1 goutte g/j pdt 07 jours

?u 2°)  SPECTRUM 500 MG (comprimés)
Icp x2/j pdt 05 jours—._
9900

PHYLARM /] S/
Pour nettoyage de la paupiére matm et

1’ ceil operm jours ) \9:
F7. /4>1°) DEXAFREE | collyrp" £
1 goutte x3/j pdt 07 jours |
1 goutte x2/j pdt 07 jours
1 goutte x1/j pdt 07jours
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