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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 |'accident est a joindre a 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 qu'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 :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par' |le meédecin.‘prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier, des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= la radio-apres 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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(X Maladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule OOCJ‘?:j ++ SOCIBEE! conpt i JQM) .............. , .................. :....__
O Actif i) Pensionné[a] i) Autre\\q( .......... ‘\J )

Déclaration de Maladie

NO M21- 0036250

(J Optique DAQ:res

(O Dentaire

Nom & Prénom :......J 'EA hqu_, 34["—(()55 / .................................. y
Date de na?ance L / g,‘J-// ATY G ... 'é‘f)‘ ......... S - :
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. 426.635445. Se3... Total des frais engageés : ; (

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : gt 105"

Date de consultation : ./(‘\ ........ .

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Signature de I'adhérent(€) : ......, <

S

eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a la protection des dunne%ysgonnelles ( O <
109100 dl.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Pajehte

RELEVE FP_Q_I%ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Excipient a effet nmolre Lac(ose

Excipients g.s.p un seul comprimé.

Indications, Contre-indications, Posologie

& Précautions d'emploi : Lire la notice 4 lintérieu:.

T T T
Aucune condition particuliére de conservation. A A Ly 8 e
Tenir hors de la portée et de |a vue des enfants. JULYT (5l pe 5 Syl e Tapmy Jainy

FLOTRAL®

Alfuzosine

FLOTRAL*10 mg ()
30 comprimés a

libération Prolongée

Voie orale

30 Comprimés a
l I” u "| " m 4 Libération Prolongée
18001 Voie orale




Comp par compri
Alfuzosine chlorhydrate.. .10 mg
Excipient a effet notoire: Lactose '
Excipients q.s.p un seul comprimé,
' [NIVEAU 1]

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d'emplol : Lire la notice a Iintérieur

Aucune condition particuliére de conservation 2o Al gaa Loy 52 gy
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. UBYY (ol ey J gl e Lasmy daiay

FLOTRAL®

Alfuzosine
' FLOTRAL"10mg (O /

30 comprimés a
libération Prolongée

Yﬂie ke 30 Comprimés a
' , l ”“‘ m "'"M Libératiqn Prolongée
6111800113001 50 / Voie orale




Composition par comprimé:

Alfuzosine chiorhydrate........... 10 mg

Excipient a effet notoire: Lactose PPV: 159DH30 A
Excipients q.5.p un seul comprimé

Ir ions, Contri ons, Posolog
& Précautions d'emploi : Lire Ia notice a I'intérieur.

Aucune condition particuliére de conservation A ma g ja G pu
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. QLY sl ya g Jglta o 1aes Jaiay

FLOTRAL®

Alfuzosine

FLOTRAL*10 mg ()
30 comprimés &

libération Prolongée

Voie orale

l ‘ Libération Prolongée
617180011300150 I Voie orale




