gECDMM?-\NDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACT|VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Lions genér‘ales :

i e « 1
cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

e

- cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
Le . - . -
= validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
a
. - ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e
-

<Eractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e

e pour tous les actes effectués en série.
a

E
soins

macie :

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
n

phar
Le
- POU

Radiol©9
La facti

r les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ie et Biologie :
ure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

. Lintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
|0

Un plico
1a mutuelle

nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
-

tique | " : : _ ,
o L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

géédu‘?a““” :
|'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 & la feuille de soins.
o]

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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
;na!adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

. pec@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

- adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
LaN
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(J Maladie

Déclaration de Maladie
M22- 0037863 -

U Optique

(U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule OﬂZ)L-}-Z/ Société : )lf/)/ ﬂ f—V]
(A Actif O Pensionngé(e)
Nom & Prénom Klf\//’bbbﬁb‘l/ ....... A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

¥,
Date de consultation : ............ fissamason T
Nomiet prénom U MERAEE ... o i gl st A rrs N i o s st il T
Lien de parenté : UJ Luiméme O Conjoint (JEnfant
Nature de lamaladie :.........c.oeeverrvnncneienennnncecnnceneebesinen SR e fe e esee e T et ene e st o
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologie ! ....-a:2 8 i X cnanna

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
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.

5 - I Posvmea S
Signature de I'adhérent(e) :..............occovvvviiiiinie,
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
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EXP 06/2025 | NSaBL ||
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W avec les antals
raison de leur .——, |

;¢ INTERACTIONS MEDICAMENTEY T
—— AFIN DEVITER D'EVENTUELL?SES T:NT |
| MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les antald |
dérivés, IL FAUT SIGNALER Syr—

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDEC
—

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
| es études réalisées chez fanimal ront pas —
[ phioroglucinol En I'absence d'effet tératoge
dans l'espéce humaine n'est pas attendu
En clinque, Tutilisation relativernent
apparemment révélé aucun risque mak—
Toutefois, I'utilisation du Phloroglucinol
de la grossesse que si nécessaire
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Pharmacie OUADOUDY - Casablanca

HICHAM Ouadoudy

0528896889

HAY ANNASIM IMM 400 N 2 CASA , CASA

\
Facture N° 20221226-936 KiHABBAR HAJAR |

Date de vente : 07/11/2022 Maroc
Médecin traitant :

Produit

‘ NEOFORTAN CO 160MG B10 COMP EFFER 1 98,80 TVA (7.00%) 98,80
\
Total HT 92,34 DHS
TVA 6,46 DHS

Total 98,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix-huit DHS et
quatre-vingts centimes

IF: 50814520 TP:36214580 RC:357482 ICE:001731008000003
Tel : 0528896£89
Adresse : HAY ANNASIM [MM 400 N 2 CASA , CASA



