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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diiment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments 4 I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, |a 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 & 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 :

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
—
Adresses Mails utiles )
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....
Affection longue durée ou chronique : Pathologie |....cusmimnaamiisiiiig
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANGES - .......cuc.assumssssesascnmsmnsenmanssnsnassnssasssssssssssrsssnsannas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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i Dédaranon de maladie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avcur prls nnaigsa de la claus ativé)a la protection des donnees onnelles.
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* 1l est entandu que le réglamant est cnndh:mnné par Iafourmture de tous
Ies justaflcatlfa emgés par la Mutuelle. i

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BAJI Khalid M gL S

Spécialiste des Maladies du Cceur et des Vaisseaux Gyl g S a0 el b emliaiad
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice Ll i s ool S 7 s
ICE : 0016701980051 ' IP: 071017347

PHARMACIE SIBI DAOU
r. ELOULIPANL Aicha
124 aou Targa ) i
‘% ‘ Marrake::h , ‘% I
‘ Mr ABDERRAHIM ABDELLAHG”

y ORY

‘ wﬁ?‘&g" 5 5
RO B 3 st ek ool SNghy
2 L&@O} "COPLAVIX O cp le matin'| \

‘ 'L%d ,©° 3-NOLIP 20 Qv'g:f‘yc““"‘ lcple solf SN 5

o \ogot)

| ik 2‘604 - XATRAL 10 LP C)Lpf' 1 cp le soir @

QSP : TROIS MOIS $ o

ANU™MET ‘5840 4
Q\“ ol h}

3%, 0° A P/ ??t +Nor ¢

Dr. BAJ! Khalid
B Cardioiogue,

o yhamed
a3 AV Ml‘ll 05 24 43 as 18
Martakect

183, Av. Mohamed V - Guéliz - Marrakech S| ys jala jusladl sase £l 183
Tél.: 05 24 43 88 18 : Laslgl)



MY

COSYREL 5mg/Smg-O

30 comprimés pelliculés sécables
PPV : 88,10 DH

Servier Maroc - Casablanca
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AMM N° : 268
pPV: 437,00 DH.



