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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
it
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Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhérent [e]
i

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Méﬁg’c{&i‘! Rajad :sr\re‘.;ﬂns .
Neuf
Cachet du médecin :
Bd. ‘g"rf;‘;‘ Mzﬂsou
Date de consultation : A\’-’)/L{/ .
Nom et prénom du malade J\Cilg\i\ﬁj(&t ........ /\CK&L_CU\Q AAAAAA AOB i nennenes
Lien de parenté : (J Luingme () conjoint ’ () Enfant
Nature de la maladie :............... {\, ACQ:;‘Q“Q ............... }\!\\QQLE%EI”\?;QLLQ\N ......
Affection longue durée ou chronique“. ALD (] ALC Pathologie : ........ e e N AN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur Rajaa-RABHI
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*Neurologue -t ' J ) ) J‘”
+Spécialiste des Maladies du Systeme
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Nerveux Central et Périphérique éloall gy | yanalle

*Explorations neurophysiologiques
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{ “ .+ Dopezil ranbaxy 5 mg - c
k\:« 1 comprimé, soir, pendant 1 mois &q §eD
el {J‘;- . v,

#~ "<+ Fluoxet 20 mg 7. ' s

A & @ \
[ .\ 1gélule, matin, pendant 1 moif_ b & A 8_0: ("Q
%.. A ¢ ) / \\ Vl

.~ D-cure 25000 ui '

2 ampoule, par semaine, pendant 2 mois™ ™ s
f P ) \ Lr ’) O

~\ * Prezar50mg | \ Yol
”~ \ 1 comprimé, matin, pendant 1 mois J;;_* Zzo? \{‘O

¥

& ¢ Augmentin1g/125mg

¥
A 1 sachet, matin, midi, soir, pendant 1 semaine
. TERAZOSINE NORMON 5 mg e\ AR 6 Be
1 comprimé, soir, pendant 1 mois t v o |
b\ "
Docteur Rajaa :t Y D
\ Neurolo Cj\ \

coub Maasour
\ B {gma Etdge N* 19 M

sl G jgnioll lind 22 @8l jgarioll Lgley HUD

ol clay JI sl ylsell 19 I : A
1 Joono 12 5 N.25 50 40.: wailall
002126610929 48 : Jgo- oll - 002 )
P ——— Es r, 26me étage, N° 19 Maarif - Casablanca - Maroc

Bd Yac Nansou ° 22 Espace El Mansou g
b ir:I '2020 25192 ?22 25 50 40 - Gsm : 00 212 6 61 09 29 48
; rajaarabhi@gmail.com




160175

|

Dl

12 sachets

|

1180

|

f=2]
E
w
o~
=
o
=
=
=
wi
=
o
=
<T

6

LT

™

L

|

=
ZLM(N:\S
~

li

118000

|

‘6\\

Terazosine

LOT: 12823005
m LA
of »
Eaﬂmmmnaﬂm portés
Pas de précautions
Sous ordonnance m

Lire attentivement |7
Tableau A (Liste |

AX‘rsmg

EZ)L "
de 2{ANB
SPellicyfgg O

Dop
Boite
C

UOVM ’
Dong

w,.ll anbibes I .Ez.ma_ur

2%2 =

ﬁim sed gnbiagd

A/

Wi

0

1

/

i




