RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A+1IRE:POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'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 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthaodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture 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 :

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

mois.
&

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0042674

(DJOoptique (AAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /Q//ﬂ/»%b)‘z%;/

/ () Conijgint () Enfant

%ﬁﬁx« ....... .

Lien de parenté : (J Luirméme

Nature de la maladie:..........ccccceeeeeneee L WA
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ... .cc.ccvueieieeeee e iiie e eceaesesssmees s mseeese s msasaeannns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a |la protection des données persennelles. j
Faita:.........{4 é’; e: /... F A ,Z ........

Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Or. Rhmarﬂlem;anlfatlma Zahra chajll Aghlg iLuglill gjlgsll .a>

Specialiste en Endgarinologie - Diabéfologie 2281 (SpCuull yalgol o4 dralaisl
Nutrition - Maladies Métaboliques et de la Reproduction . gl yalpolg cu-oul‘s

Lauréate de la faculte de medecine de Casablanca . " 5 .
et de l'université de Paris i gbg Ladl jlally ubll 36 da)s

Ancienne interne des hopitaux de Paris - APHP “W‘“"m?'m Grub
Diplomée en Endocrinologie de la reproduction ddwliil dlasall 338l ub Sadapaio
3 Uniuersiiiil'aris Saclay SUSLw jujU daola
D;abéfologie et pieds dighétique - Obesité - Maigreur @il aslaill dinwl - Syl yél ol
Nutrition - Goitre et maladies de la thyroide uoliillg dy sl Gaill yalpol - Gadjall 5aall 4ol ol
Maladies de 'hypophyse et de la surrénale T R . . .
Dysipidémie - Troubles hormonaux - Frfifé St g - SR Y
Anomalies de la croissance et de la puberteé fgluRggaill JStia
i CwoporFion thyroidienne . dudjall 328l gLl jagh
J J Casablanca le : 40/4 0/ L } ¢ Ll jlali

FERPLEX.. o Nometprenom: 11T HSIST NVX@AvE

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvaijles
PPV 60,00 Dhs 3\ \uctoza'
(M AL GHAVAON ST e
6 118001"440016 -

2 stylos pré remphs 3ml

e e 6

(\PC\% - | i ~___ ; , (/( Wcone)

-

e

¢-082-£L-5696-8

.. l—‘,..A\

Victoza®
6 mg/ml

FER - .

Bbjte de 10 Flacons biyables Solution injectable E
PPV 60,00 Dhs 2 stylos ré remphs 3ml §
ATPEHAARn i
118001"440016 ’g

[]

w

8001

Qj(qlnrj

INPE: 061307930

=5 \.,_05 2057 63 65 [J 0660601613 & dr.tlemcani.endocrino@gmail.com

Ll jlall ijlaall . 6 wiSall UL Gilall jgill Golil .l p g)ub 38,4)

38, Boulevard Bir Anzarane, Résidence Ennour, 3éme Etage, Appt. 6, Maarif, Casablanca




6\;1\\\\%&%\,.\},\3&
' FERPLEX amg O

insuc

\\lﬂl\ l\lll\\ll\llllﬂl\\\\

001"440016

RPLEX o

Fer grot ainsuccinylate

h\ﬂl\ \l\\ﬂ\“ I

18001"440016

FERPLEX ey O

demFl.acon aDlBS
PPV 60,00 D

\\\l\\ AN

18001"440016




