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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'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 mais & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 Ioptu:len sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable r'ensmgnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eﬂ‘ectuées sont & 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
abligatoire avant le début de traitement.

= 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me 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 : N° P19-

ﬂMaladie (JDentaire OOptique (OAutres
Cadre réservé al'adhérent (e) >
Matricule :.... S % ..Société : ............ RA ......................................................

&) Actif () Pensionné(e) (] BUES s

Nom & Prénom : f\d usT‘A Kals. M\&A Date de naissance ... Z 2.0 3_.‘(%/

:Q 3 Total Q68 Tals BRgages fussmaasmrnnrununammssaim Dhs
€L, A-Z5=h1l ;
. Gadr'e reser'vé au Médecin - ; ~

T 1AEIET Monia

_. Pédiatre

'1 du Jeune Diabs!
0 Abbar, CYN

Cachet du médecin :

TR
YUl

Date de consultation : IS Sy S
Nom et prénom du malade ]10 U.'ST A K, L ?1

Lien de parente :

S Aiﬂ‘ @ A e AQEL.eeeee

\ Lui-méme Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie leG_QM ................................................
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANGCES | .........cciveeeercessreereiomarerieeasasaacssssssssnnsensnnssenmsnssmsane

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri isggnce de la clause relative a la protection des données pergonnelies.

Faita: éﬁ. . g 5 .......
Signature de I'adhérent(e) : ........

Déclaration de maldse IN© P19'0022 166
Matricule : 3?78’5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournlsseur
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Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Date des

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
J
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié 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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Takrozemr G_e 01% pommade Eﬂ}’%
acrolimus _ B

___———//

t M2103408

EXP:02/7202

SN:
Lo

Voie cutanée 30 g pommade

Composition en substance active : Tacrolimus (sous  Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
forme de tacrolimus monohydraté) 1,0 mg. Pour 1 g A conserver a une température ne dépassant pas

de pommade. 25°C.

Liste des excipients : Vaseline blanche, paraffine Médicament nécessitant une surveillance particuliére
liquide, carbonate de propyléne, cire d’abeille pendant le traitement. Prescription réservée aux
blanche, paraffine solide. dermatologues et aux pédiatres.

Lire la notice avant utilisation.

Takrozem*® Ge 0,1% pommade

Tacrolimus
Médicament autorisé N° : 34009 301 438 10

! TAKROZEM LISTE I. Uniquement sur ordonnance.

Titulaire / Exploitant "ZDANGER |“H | |‘|I| ||| ||‘

PIERRE FABRE DERMATOLOGIE = DANGER

45 PLACE ABEL GANCE )

92100 BOULOGNE © s perssade e i 3400930143810
ERANCE Bicrre Fabro sauf en I'absence d'alternative thérapeutique.

Code: GuyDrugs/1339
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