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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est & joindre 2 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 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 meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel, 1

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 200

Ln me Et

le Rue Mohamed Fakir

| Ben Abdellah - Quartigr de I'Horloge ‘

www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Pré

B s Socales M22- 0058843
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X Maladie. . : ) O Dentaire O Optique O Autres

Cadr‘e réservé a l'adhérent (e) i

Matricule :....... /4,1 bz/?‘, ................ SOCIBUE 2.iucicmmiansinis ( ........... I (\\. ..................................
& Actit

Nom & Prénom :

Tél. : (c i|. <) ] L; L, £L2x>.. Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :
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Date de consuttation : ., /.S ./..ad /... Zz.z.z,‘ﬁ.,.....
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Nom et prénom du malade : . '}..\,_Q,g "

Lien de parenté : @(Lur me!'ne\w M U

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c?nﬁdenrjel M .

médecin conseil de la Mutuelle

| g ) \ v —
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements por‘té&@arvésentfs déclaration. Je declare
avoir pris connalssancegde la clause relative a la protection des données personnelies )
Faita:. ... ClSAT e, Le: AL Sl L 2o LB
Signature de lI'adhérent(e) : ......... .commadaades oo coeeeveeens
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigght@rg du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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................................................................................................ \
.............................................................. SOINS DENTAIRES Oents | Naturedes ( o . ot
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AUXILIAIRES MEDICAUX —
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VITANEVRIL Fort Cp -
2 matin 2 soir pendant 3 mois Z =24
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N GAPHINE 25 . £8%
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'DICLO 100 SUPPOSIT ;,"—Gi § ",
1 matin 1 soir pendant 10 jour Qs,%
42 M i 88 &
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Composition: VITANEVRIL® FORT 100 mg 153
mma.o,:m_.:_:m SO cwennnnne. 100 Mg 30 comprimés pelliculés
Excipients q 8.p. ........ 1 comprimé pelliculé

Excipients 4 effet notoire :

lactose, saccharose

lire attentivement Ia notice avant utilisation

ne pas laisser a la portée des enfants 6
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VITANEVRIL® FORT

BENFOTIAMINE 100 mg

30 comprimés
pelliculés
Voie orale
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Laboratoires SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Brou El Aouam - Roches Noires
Casablanca,




COMPOSITION : el @)
Chaque suppositoire contient : _ _ 8
Diclofenac sodique 100 mg [P —— mm
Excigients q.s.p .....1 suppositoire “_.“ a
g AMM : 52 DMP/21/NRQ a3
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cmm =l T L  Laboratoires Pharmaceutiques Pharma 5 £8
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RACIPER 20 mg
14 compnmas gastro-résistant !

i

6”1 180 IJ 1)
dicament Autorisé N°: 393/1 5DMP/21/NTT

Fabriqué par :

: SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LiMTE 2 DH 10
Village Ganguwala, Tehsil Paonta Sahib,
Distt. Sirmour - 113 025, H|mar.hnl Pradesh, Ind
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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SUN PHAF \rh\ EI TIC. ‘a"s MOROCCO LLC
Tableau C (Liste I1) 160, Avenua Hassan fer, 20070, Casablanca
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DUOFLEX 30 GELULES
LOT : 220004
PER : 07/2025

PRIX : 220 DH
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Compte rendu de la radiographie :
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