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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pout les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facturs ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 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
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
anca 20000 - Tél

Quartier de I'Horloge
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e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras
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Déclaration de Maladie
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Cadre r(éser'vé a I'adhérent [e) ~
Matricule :....... u&AQ{ ........................ SOCIBLE & .eeeeennnn Q\ﬁ\‘/\ ..........................................
(O Actif %) Pensionné(e) N « [([JAutre:
Nom & Prénom :...... HACH-\Y\\ ...... \b%\ L33 )

Date de naissance ........... x\‘l;\T)L\\$\ ..........................................................................................
Adresse (,,J&C:RMW ........................................................................................

.Dhs
A
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ " S e o ety anwnsas '\\ g
1 < “ i < "
Nom et prénom du malade HA()JL\MI ...... l}Q‘& ko \izu ................ Agemg—

Lien de parenté : LuiF-méme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :........ D——"'\éi“vj ....... Cﬂgnlz,%’& ..........

Affection longue durée ou chronique :([) ALD(]_ALG="7PathOIOGIE : .....5 ..o duusresssressecesnessssassssisniacns

En cas d'accident préciser les causes efjCiTGONSTANEES ... .covw 2l reseens ey dee e s
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidgfitiel; communiguer 1és! rénskighements: sous'pli confidentiel & l'attention du
= % \\ [ !

meédecin conseil de la Mutuelle | g':_--: | UL )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enjsg-igﬁements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé 5Ja pretaction-des données p%ﬁ nnelles.

Fait 8. S.a.GaA8sIANR \ Ls:...4 \i
Signature de I'adhérent{e) : .....|.4..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pr## de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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...................................... | .
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.................... ! 4 FIN
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Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE

Des Maladies de I'Appareil Digestif
Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroés
Endoscopie Digestive - proctologie
Diplomée d'Echographie Générale
STRASBOURG

Casablanca, le ’2‘1 ............. L ..... 2323 ...........

maphar &

javaRg Akimia n'8
Queter ndustie S.8 Cesavercs - V0T
FORLAX 10@ SAC B20
PP.V.: 7% 50 OH
TN L L

6118001181193

ysif
;TSESE&I“E&‘E BP 126 Nouaceur

www.biocodex.ma
. pPL-245000H

CASABLANCA

i I
GAS PN TN
Leoliazs |
w2l 5L ol
Lol Il il ASS Gl skl
ad; ool gaald] maall SAL,

el T
§ ozl A dmalar — gaaall, il sl

L Hehows ey
pg s

i 7 Y o
4 /élg{irfyv” / e /—3 L
o€ CHATILA - Angle Bd. Abdelmoumen Cabinet : 0522 23 1#:"&.«:-5'1 skl e gL Byl5 - Vsl 1555, 2

Domicile : 0522 97 3964 : J I

Ll




MEIEUSPASMYL® B 29 caps mo l
A irlnu nlc m m, ISJmﬂicnne :n

lﬂrﬂm‘ lur COOPER PHAR

41,rue Moh
”lﬁTmMmuﬁﬂ?ﬁ"

METEOSPASMYL® 8 20 caps moljeg
érine cﬂm w m, ISfmillcoru 300 mg

Dmrfbu‘ p ER PHARM‘
1,tu Mohameg D
' mmm%uiﬁu?ﬁ"

@ S0
97568 6*70092.“
|| O

WYy HA

8! Odd
4 318 d) :)er lnNEnas ER HHOB m

METEOSPASMYL® 8 20 caps
Alvéring ulfm 60 mg / Siméticone
P.V. 41! 40 D

i ﬂ':‘ﬁ%ﬂ!ﬁ.'ﬁ gporen Conchn
;;mluu||||||u|||m|u I

molles
300 mg

O

Iqesen

Enup



