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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 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
S0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre

= Pour les médicaments sans vignettes une fag

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats g es SO u cowdgkel rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour‘ toute Aﬂ de pgrmb ra

ysexBy rafids.abi ¢

la mutuelle. o u

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripte exigée avant le début des séances de
rééducations. §

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la 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.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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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Déclaration de Maladie
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Cadrg réservé a I'a Aher‘ent (e) (/‘ %’) (
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Nom & Prénom :....ccccovveeeeeeeeeeeee )

&a ofSi
DELE OB NMAISSAMEE .- oeeeeeieieie e etie i eeeieeeeeee s s e e e esaeeemseeesseasmsaessse s snsesmss et e e s s enneenesee e ennsssnnaaeeemeeeeeeeenns

AUAPESSE (..ot e ettt e e e e e e e e e e e et e e e et e et e e et e e e e e e e e et e e e e et e e e e et

Tekf smmnensmnnsasmannss .. Total des frais engages :..........ccceeeeieceaiiieiieeeeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......c.coc/ ceoeieeeec e

Nom et prénom du malade S\AW‘ Ty 1= R
Lien de parenté’; (OLuirméme (Oconjoint (DEnfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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y
COMMANDATIONS IMPORT ANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBGURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

"  Le cadre réservé 2 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé su médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammen: iz nature de la maladie.

¥ Lz validité de !a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de |z premieére consultstion.

L LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série, g

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettés des médicaments doivent 8tre obiigatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

" Ls facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus 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 &tre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelie.

Cptique : o=~ &

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille d€ soins.

Rééducation : 3

®  Uentente 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 effectudes sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : 3

® En cas de prm:hésas gu de traitement canalaires, accord préalable renseigné =ur la feuille de scins es
obligatoire avant ie debut de traitement.

®  Lafacture dait Stre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radic-apras soins est gbligatoire 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com

o Adhésion et chargament de status adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit ‘e respect de la loin® 05-28 relatve 3 la protecticn #=3 pertonnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. BOUABID Abdelhakim CK«JJ ¥ 45T )
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AXIMYCINE® 14 comprimés dispersibles

LOT 15003 10
EXP 06/2023

PPV 64DH10

/
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AXIMYC
4 comprimes isperyiy
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Kopred® 20 mg >
Boite de 20 comprimés
LOT'.USSSN)ZA
PER:01/2024

DMPYHAAS 6 118000 0945

¥ 4 AMM 1492LNRQ
PPV :190,00D

ACTOMAX 100pg/dose"—
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PPV :75DH 50

Xycet® 5 fng
Lévocétirizine dihydrochloride
Comprimés enrobés
PROMOPHARM S.A.
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Docteur - Jg19all
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Examen rééllsé a la fibroscopie souple, avant et aprés application du vasocontricteur

local montre les particularités suivantes :

Cavités nasales :

Cavum:

Pharyngolaryngoscopie :
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