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

~\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

L]

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 Pordonnance 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 :

" |'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 |a feuille de scins.

Dentaire :
®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-sprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

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 Ailal Ben Abdella ;o Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de ['Horloge

sation CNDP N° - A.A-215/2019
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Nom & Prénom :*

Date de naissance

Adresse :

 DLLNSELISC

- Total des frais engagés :

o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consuhatlo“ O..
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la magadle PRITIITTROREE S SRR bt e Vi S

médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren&é;&nehﬁaﬁ‘ts portés sur la présente déclaration. Je décl
avoir prls connaissance de la clause relatwe‘aﬁa ,pfet‘ection des données personnelles.
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S:gnatnre de I adhérent{e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-798701

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ,.,4:.?09«3“ ..........
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. e Nom de I'adhérent{e) : (x
. . Total des frais engagés - A
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin

3 »
‘ ; it Le praticien est prie de préciser la dent tratee, |'acte pratique en indiquant ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestapt jé Paiement des Actes

Important :
Veudllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ITC
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur

Fatima BOUCHOUA ($9siigs dabla
Spécialiste dualaisl
Oto-Rhino Laryngologie et Chirurgie 3yaiadl - ¥l - i dal Al ol
Cervico-Maxilio-Faciale - E ':m":; ?f"‘;

« Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie —i == 9 L
de Nancy (France) (Luaipa) uailis Aspuallg calall GalS &aapd o
- Doctorat en Médecine - Faculté de Médecine et de daliylly dlinally cdall 4l = cdall éielpiSae
Pharmacie de Rabat 8paiallg gadl wiidl dalaay il duul) o
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« Duoxol 500 mg / 2 mg - comprimé s 3
02 cp deux fois par Pdt 15 jours Pws)f cp deux fois par jour

Pdt 15 jours %

A4 “:‘J- Nasonex 50 pg / dose - suspension pour pulvérisatiogpsale
01 doses le matin dans chaque narine Pdt 01 mois )

L

fo =+ Euzol 40 mg . _ B3R
A 1 cp le soir avant le diner Pdt 01 mois - "
LOT : ml |
PER : 08.25°
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