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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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 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 a joindre & 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 & 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 : F

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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.

= Lafacture doit &tre jointe a 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie

() Maladie () Dentaire () Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - N

Matricule :........ AIADL e (1.AT

7 Actif () Pensionné(e) D20 A ——

Nom & Prénom : i)(}ﬂﬂ\] ......... 411\‘5- ......... Date de naissance . /1. T v, ," et Jon f 5 11O

Adresse .4 5., ed. \ Kexdem ... Acacaa..... )..?.t..:.r.!..f....[_ f‘L ..k 5}.‘.‘(

Tél.: O6-.G.A _‘., 3 /\f,) l“t V.- TOtAl des frais BNGAgES ©........cccvireieeeceeccisse e Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

3. 0.3 L e AR

Date de consultation : |

Nom et prénom du malade : ... S[: ........ LAeAL Y 05
Lien de parenté : LuiFméme
Nature de la maladie :................. ﬁQ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rer\smgneménts $-élus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i

vy

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pnr‘téé sur la présegte. déclaration. Je déclare
avoir pr‘ls connaissance de la clause relative a la protection des dennées’ per*;nnnelles
Faita:. k\_}_&- Jdd-bm [ Le:.c. 3.../..\.)... eoillens 2« 8 3
Signature de I'adhérent{e] :.............. .(,{,{‘5-.’6 N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

sy

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Méde;d
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lePaiemént des Actes
PETCXT OX X S-S S s X0 . )
-
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
e, Gt a.r'macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
;——\,/ 23]2)2013 [ . e AAL LD ...
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du N Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients des Honoraires
B
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent thaitée, 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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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FUMAFER®
fumarate ferreux 200 mg
(équivalent a 66 mgde fer)

COMPOSITION par comprimé

» Fumarate fereux ety .200mg
Quantité comrespondante en fer ... 66 mg
« Excipients g.s.p . .. | comprime
Indications Thérapeutiques :
Avant emplol, lire attentivernent la notice.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
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100 comprimés
voie orale

~ od3dVIANNL

ww (06 x 6Z X v9)

paill b il all ase
MOMBRE OE PRISES PAR JOUR
MATIN MIDI SO

A [ |

4
]
]
L]



_asf 13U Spjog
3jeJo aj0p
$9[nIgo o¢

94 LIA
INAISINO YA

OVWA10d

aujaoq aupe|gb ue a|njeb uopdiosqe,| 182405ues ap uye sugboaA|B np Jjued g

‘aupxepoyel | wnssubew ap ajeseg aiBasug,p uoRaNPoId B B 9j|e[UBSST : 9F SUIWENA
(Bwi) 9g sujweyA :(wnisgubew ap * §8|0SNLW $3] NS B)uUEXE}al UOROE Bun apessod |

Buw 051 wos Bw g5z ) wnispuBew ep spAxQ ‘XneAieu aweisks np Juswauuo|}oUO)
uoq ne e|gesuads|pu) |eigujw : wnjsgubey

‘NOILISOdNOD 1 83131Wd0dd

POLYMAG

O VIAGNES1UIVI

A% VIT B6
R it QS |

30 Gélules
Voie orale

LO&00
P.O2/2¢
PUC: 8750 0H




