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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®= laradio-aprés sains 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@®mupras.com

0 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 l'égard du traitement des donnges
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Déclaration de Maladie

% Maladie (J Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .

Matricule é%c)fj) ............................. Société: .............] Q Am ................ e an

(O Actif Pensicnné[e] D AUEPE © 0o,

Nom & Prénom :

Adresse :. fi-z Q/\-«L ............. )q MW& 3!2/‘-6)

Cadre réservé au Médecin

X% 465 ‘i B:
i o, 44 96 DOB: 8/20/1961

qO E‘E}}}ERIL CAP 200MG

Cachet du médecin :

700 Ins Pard $289 00

Date de consultation : ............. L AT, Sounsensssssasasssnaranses

Nom et Prénom du MEIAAE = ..........eeeeecee et e e e e e e s eee s e saeaeeseanns Agei.....ccoeeneannn.

Lien de parenté : (O Luirméme {3 -Genijoint (O Enfant

Nature de la maladie :............cccooeeveeeeeeeieeece s B e b 0 o N N S

En cas d'accident préciser |es cauSeS €t CIPCONSLANTES : ...........cocueeeeiueeereeeneee s i b esseessseesneessessasessessnns
L g

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiél, gofnmuniqUerles refseignements sousplii canfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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 personnélies.
Falta Lai....cococ..- Bvazansnensh ? S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du F
ou du Fou

531 Lenox Avenue
New York, NY 10037

KHARLEM PHARMACY & SURGICAI.S

ENOX STAR PHARMACY, INC.
e 212-335-3999 212 368 7900

ZNNIS, NADIA (212) -

JTEL METRO POLITAN New York NY 10037

x#: 465499 Date Filled: 5/11/2022
58 CEPRBREX CAP 200MG

)C 00025-1625-31
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

tant de la Facture

THANK YOU
P ——
Cachet et signature du Patient Counselling For:
Rx#: 4654996

Laboratoire

et du Radiologue rug: CELEBREX CAP 200MG

igdications called NSAIDs

—i?
urposes, ask your health care
A ovider or pharmadst if you have
- 13 il -
Cachet et signature Dat“**""™ détaillé
du Praticien S i
/HAT SIDE EFFECTS MAY | NOTICE FRGMst Shoulders. arms. or aw, neusss graires |
seesssaadl ECEIVING THIS MEDICATION? shortness of breath ammy 0 sssscsieasasss
da effects af a nw

BENNIS, NADIA

his madicine may be used for other blood ar browr

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'GDF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HARLEM PHARMACY & SURGICALS

IgESf:OL).( STAHAPD-!ARI\MCY INC. DEAI FL2804498 PHONE #
enox Avenue
New York, NY 10037 2129683090 212-368-7900

RX# 4654996 DEA# : FL2804498 g:g g:::;gg’?
BENNIS, NADIA ¢

HOTEL N:T?OPJL ITAN New York NY 10037

TAKE ONE CAPSULE BY MOUT
TWICE A DAY

CELEBREX 200MG CAP

(BRAND for CELECOXIB) Mfg: PFIZER INC
Dr. PARK, DOO Refills: 0

TAKEWITHFOOD ORMILK This medication may INcrease
your risk of bleeding

DO NOT take in 3rd trimester Rx#:4654996

ooy NN 0

Rx#:4654996 5/11/2022
BENNIS, NADIA C
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