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

Conditions générales :
= Le cadre reserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre reservé 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 mois a4 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 a joindre a 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 &tre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 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
=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |la radic-aprés sains 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

lue Mohamed Fakir

LG) - Fax

et Rue Allal Ben Abdellah - Qu

y 99 78 1R
22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

) . s Sociale -
SR g 142" 0039087
‘ (J Optique

(J) Maladie () Dentaire
B e

Cadre réservé a l'adhérent (e)
() Autre :

() Autres

Matricule 831')1) ........................... Socigté :
(O Actif @Pensmnne (e
Nom & Prénom : }L" H

Date de naissance :..¢ /] ......... Fa /_L /‘ B L .......................
Ao grg_/ ,34n oj XY E«;_ﬁ 5. 2 At cHpaR AE! /‘/ KKTX
St

Cadre réservé au Médecin : - W

Cachet du médecin :

Lien de parenteé : () Lui-méme (O Conjoint (DEnfant
Nature de la maladie aFFéCT‘xOH’\O&L ....................................................... o

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC Pathol0g|e

‘ef’!‘anse:gnements sous Yh cgnh entiel & l'attention du

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
medecin conseil de la Mutuelle

s AOULIT J
Lu;,u b

ol B
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnement p sur Ia“LE:.g_gnLa.heclar tion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clauge relative Dtec S 99(2 nnelles’
| /ﬁ /’\ lrﬁ

o e




ey
ﬁf;‘ , N
g‘: Ae’ 250 w2

= fiopy

LB
O o
)

2 ;
b




Dr HASSANI Redouane Jlgn) wiwAll jgi<sall

Q-
Oto-Rhino-Laryngolegie 3 5l y Y1 O3V Ay ol el

Chirurgie Cervico-Faciale axyll g gl anl o
Enfants & Adultes . Sy kel

Spécialiste

Ordonnance Médicale

Casablanca le: 07/08/2023

MR KHIZZOU LAHCEN &\

\,\Dtp ) . 5'
» Biomylase sirop (\E Ao
/\Q 1 cuillére, matin, midi, soir, pendantSjoq:sr_" 5% O

A o\ ol v
l\\)\ » Esac 20 mg ooty
1 Gélule, matin, pendant 4 semaines \

— " . =
(41;_)&",.\ ‘_‘g\ual..nd.hueh'l);l.'aﬂj'b\ﬂ! - o e - a2l ‘:.5—14 (3_) L ygallS peaal) oo el sl @L‘. 511
511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Davanl Ia Station BusWay Hay Chrtfa)

Tél: 052252 69 78 /06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanifdgmail.com




L

. ce 200u.cermi
_:‘__“__\-
BOMYLASE® 200, g P

Sirop 125 mI
=

" |
o



