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

Conditions génerales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment fa nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 élre
jointes a '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 :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
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Adresses Mails utiles
0 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 3 I'égard du traitement des donnéed

a caracteére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin SO LI, R

Cachet du médecin : 2"
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Date de consultation : *da/ab /% "}

Nom et prénom du malade :«emterdumdedi b din bt bt Lo Mol AT G

Lien de parenté : O Lyi-méme
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Nature de la maladie ‘

En cas d'accident préciser les causes-et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies mnsc-gnermnls sous plronfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -
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l'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surhla présente déclaration. Je déclare
avoir pns connalj ce de la clause relative a la protection des données p rscnnel!es
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Signature de I' adherent(e) L ‘k




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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76, Bd. Abdelmoumen - Rés. Koutoubia ( au dessus Attijari Wafa Bank) - Casablanca - Tél : 05 22 99 66 97 - 05 22 25 53 86
Whats App :06 1183 14 72 - E-mail : cabinetmorsad@gmail.com - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 98 30 35 - 05 2298 21 20
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IMMUNORHO 300 microgrammes (1500 ul)

Gynécologue - Obst 8 Poudre e solvan pour soluon injectzbl. Ne pés congeer, Garde es facons dans [emballage
% . MODE ET VOIE DIADMINISTRATION exlerieur pour proteger e médicament de [a lumiere.
= £ UTILISATION PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE & conserver dans femballage dvrigine La date de

Acco . -Chi : ol |igg Ia notice péremption se référe al produ dans SOIFrsedage
Lf,.Chemem Chirurgie ¢ 3P Tenit hors de 3 vue des enfant intact, comectement conserve Auuhseﬁmméd\ale;menl
Cancérologie - Maladi E! Médicament soumis & prescription medicas apfésla!ecmshru'.ionavec'esulvanl Toutmedicament
Echo hi i GONDITIONS DE CONSERVATION  nonulisoudéchel dotée B confomément a'a

X graphie - Médecine Feetale - Sterilite K onsenver & une tempéraur e degassant pas 25 C régemeiaton en vigueu s pan loca
Colposcopie - Hyste=1 =

SR /N ORHO 300 microgrammes (1500 Ul

Poudre et solvant pour solution injectable par voie intramusculaire

daud ajeq

immunoglobuline humaine anti-D

Flacon de poudre de 300 mcg microgrammes (1500 Ul +
ampoule de solvant de 2 ml
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PHARMAS
PPV: 735DHO0

KEDRION 3U0 meg

Mme : MHAMDI WIDYANE

Médecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

'Examens -
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200 DH
ECHO
300DH
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