RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médictle, 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 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 I'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 effectuées sont a joindre a 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.

L La facture doit étre jointe & 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:

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

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 ¢

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(O Maladie 0D ntairg O Optique OAutres

Cadre réservé a I‘adhérehx;_[,ei \

Matricule :...... AOQ_/‘{ AAAAAAAAAAAAAAAAAAAA BOCIBLEL «ooivvimsanhinivtosiss sy sy so v vsvssoav S ve e s i aes

O Actif DF’ensianné’[e] o OAutre::

Nom & Prénom :........ CF\G\A\&R .......... N\(&ST(\PHR ...........................................

Date de naissance ............. A'_ ........ —AU)6 A. ....................................... et

Adresse :..... A%%QW@AQRPQX}&C&C lN\LSSL CY\H% .....
..................... BASSONC . CASR O LANC A

Cadre réservé au Médecin ~ =3 TS

Cachet du médecin :

Lien de parenté : OLuiméme

et

Nature de @ Maladi@ & ......oeveeeeeeeeeieeeee e e e ceseacaiae et S
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : -
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ......cccciiiiiiiiiiiiiiiciiiiiiices s e sssns s s e s e ssnannanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e)
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PHARMACIE AL OUARD

55.AV OUED SEBOU HAY ALOUARD OULFA ICE:001541468000057
CASABLANCA
Tel : 0522905345
Patente : 35022195

)

Facture N° 926 677 Du 24/11/2022

FORME PRODUIT  (7.) QTE. | PRIX | QTE*PRIX
PG |DOLIGRIPPE / 8 SACHET i 1 20.00 20,00
CO |DOLIPRANE 500MG /16 CO \'7 y 1 15,80 15,80
PG |AUGMENTIN 1G 12 SACHE '7’“ _. - 1 126,30 126,30
S|  |RHINATHIOL AD 200 ML \%%° [y 1 39,20 39,20

4 |Total \N72Y. 4 201,30
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, poudre pour suspension

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pellicui¢

Amoxicilline/acide clavulanique

| Veuillez fire attentivement I"intégralité de cette notice avant de prendre o
| médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

| (traitement pg

de machine

81 VOUS 1@ VOUS Sentez pas bien
nuslﬂﬂmm q:l?ﬁ myg, MJULTES poudre pour suspensiol s

(Rapport amaxicilline/acide clavysnique - 8/1) :o:ﬁ:nnl 'u:rzi::_‘: - ;Rﬂ!l dose
F'aicool benzylique, de la martndg;‘nn! mmme] et du sodiym : ™ (ES51), de

ut d'un re

pas ou un p

sur les résul
Autres medicaments




z  DoliGrippe’

Lo‘rv102335 Paracétamol - Vigmine C - Maléate de Phéniramine

Granulés pour solution buvable en sachet
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