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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie:

s La valdité de la feuille de soins 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Raclamation : contact@mupras.com
0  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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
78 18 - www.mupras.corr
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OMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. 2 6 U ............................ BOCKIER . ... imsiis sl TR T A / ...............
O Actif kil Pensnonne[e] ..................... 44 X C, ....................

Nom &Prennm‘_...\g.'.t_]b.g ........ FﬁTlMﬂ" ...... Z/‘ ..... ' ........................

Date de naissance :

Déclaration de Maladie

N? M21- 048670

(JOptique OAutres

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 4

Lien de parenté : Q O Lm— eme

Nature de la maladie :. (. Q ........ m..% .......

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCEE. . et pde e eegtne- bbb b,
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniguer las rensw confidentiel a4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle, ¢

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements|porté§ sbir ia prés@nte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtion des ‘données personnelles: !

= e S S O Le: .okl A VA b
Signature de l'adherent[e] ...........................................
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J‘ PHARMAPROM

Facture

|

‘ Numéro [ Date BL N°

, | MME ABSI FATIMA

| FA221410 ‘ 30/08/2022

L

Commande

’ Numéro Date

‘ DR M.J ‘

| BENKIRANE 20/06/2022 1‘

| Article Désignation Unité oté PU.TTC PT.TTC

| EUrsovef 500me BOITE 3 250,00 750,00

| ]

MONTANT HT 700,93
MONTANT TVA 7% 49,07
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME (TTC) DE : MONTANT TiC 750,00

Sept cent cinquante dhs .

Nos produits ne sont ni repris, ni échangés.

Relevé d'identité Bancaire
Banque : BANK OF AFRICA

Agence : CENTRE D'AFFAIRE - MOHAMMED V - CASABLANCA
N COMPTE 0117 8000 0010 2100 0037 8861

PHARMAPROM 5.A.R.L au capital de 8.500.000 DH Patente : 36200559 RC : 167637 IF : 1642957
ICE : 000217536000072 W 4212522 697 363 = 4212522891221 R +212 522 899 408
Route d'El Jadida, Km 9. lot Bab El Kheir N° 12, Lissasfa, Casablanca - Maroc



Docteur M.] BENKIRANE ;S Juds dase jgSU

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie solsdls adgl Slaadly wSI (ohal § golazs!

Diplémé de la faculté de médecine de Paris oebe 4S5y leve
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et & Uhopital de Poissy sl Olddiug Bilu Fonde
Diplémé en endoscopie digestive et interventionnelle Sl GBS Gl

Diplomé en échographie digestive 83aldl CasSl lowe
Diplomé en nutrition Lisall el pMey Ly @ Slowe
Membre de laSociété Francaise d’Hépato Gastro Entérologie aSIl Olgdlly gl Slgedl dewdydll dimeasdl gae

Casablanca, le: SOTOBI2022

MME ABSI FATIMA

» Ursovef 500mg
1 Comprimé le matin et 1/2 comprimé le soir, au milieu du repas
pendant 3 mois
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