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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 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 d
soins.

Pharmacie :

L]

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 cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.

Ortique :

-

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

Dentaire :

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

*  La facture doit &tre jointe & 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 :

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

mois.

/

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
4 caractére personnel,

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

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Date de naissance : 40/" 1—"’//{5 70

BOUSKOURA.. GoLE CTT>. MIU«AS.J@
\/_I,(_,Lg VERTS..| MOUACCUR.....

TélL Og 6-42-—(4 {3 Total des frak engagés : Zr)_a+53 fa Dhs

NO w21-640276

O0p1:it;|ue

Matricule ;-

™ Actif

Nom & Prénom : -

Adresse
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Cadre réservé au Médecin

Thee
Lot
Cachet du médecin :
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Date de consultation : ¢ \ %‘“ k—\{)?v
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Nom et prénom du malade -
Lien de parenté : B L/u;_r/nheme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie ;o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur{la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectmn des données pe onnell
Fait a: -y o Le : g .... /ZIH

Signature de l'adhérent{e) 1
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

B Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-maxi ppy (354450
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI
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- Vertige Ronflement
- Médecin Fédéral de la FFESSM

CASABLANCA LE 18/01/2024

‘O&x’ o ytaDp gl
Monsieur BENNIS Mohamed Hicham 090 4’41 " -1 & %f{s_
(5 T M :
oo 0 baptye |
Ul e’ 4 |
2220 5;%0'0@ 6?' &
AN
AUGMENTIN 1G BOITE DE 24X ™ "0y 85, 0, ‘% n ‘
1 sachet matin midi et soir au début des repas pendant 8 jom’s")_)/a.oe ’@0 7)) o
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REMOX 20 MG DISPERSIBLE 3 ?

1 comprimé par jour au milieu du repas délay&gdans wiifdemi verre d'eau pends
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1 pulvérisation dans chaque narine 2 fois par joyu s
N, 60
DOLIPRANE 1¢ EFFERVESCENT

1 comprimé dans un grand verre d'eau 3 foispa

BUAOX S
PECTRYL SIROP ADULTE
lcuillére a soupe 5 fois par jour, loin
8 jours
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E-mail : belqadif@yahoo.fr
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Sachets
....... sachet(s) fois par jour a
prendre de préférence au deébut des repas,
pendant ........ jours.

Lire Ia notice attentivement avant emploi
. A o JEVI 8 et On Il pall (i3 5e u
Uniquement sur ordonnance




PRU 34DH70 EXP 022026
LOT 32021 4

PECTRYL

SIROP EXPECTORANT
EXPECTORANT SYRUP

250 mi




PECTRYL

SIROP EXPECTORANT
EXPECTORANT SYRUP

250 ml




