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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Baclatation ds Maladia
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Motuelle de Prévoyance M22- 0058859
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

C’L (—&‘ C Lf (. é (qu ........ Total des frais engages : :l::i 3 BO.. Dhs

Cadre réservé au Médecin

= 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

[+))
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E i .
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= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Uil @ Conjoinq _a C] Enfant
rééducations. ) X - |
=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. § Nature de la maladie j'm'r\:ﬂ‘"’&-"‘:"""‘ """ ﬂ"""\"\"-}-\s\m """"" -y
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique :(J) ALD. OALlc Pathofog:e . U
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _g En cas d'accident préciser les Causeq et c;:r‘chstancBS‘ ________ W, . SO
obligataire avant le début de traitement. y § {Y 1 : L o o o o
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=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = — oy
i i ; es igh ts és sur! r'ésent.e déclaration. Je declare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude d rerise‘g ERAET] por't a.p

avoir pris connaissance de la clause relative &la p?‘mbctlon des donnees personnelles.

Faita:. Cq. St\h!m\mirﬂ . \" : ;\ & A b/@fl/'ﬁ.&.{,y

Signature de lI'adhérent(e) : .......... oo aces

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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- Echographie ostéo-articulaire (Paris)
- Rhumatologie interventionnelle (Grenoble)
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- Pathologies osseuses médicales (Paris)
- Polyarthrites et maladies systémiques (Paris)
- Biothérapie

LOT 231413 °
EXP 06/26

{, 0 PPV 108DH20 Mme ZERROUALI Najat

Jof Lo _
1 GAPRE@ AML
e A .o A xqF

1 le soir, pendant 2 jours..~ -{2)-1-*’5 ’
-2 0 S A - AR R A5 -
° 9 _ RGP e 2 062 — - e
, ~ £ / -‘
II RANCIPHEX 20 ' PPV: 113 DH 70 5

14.12.2023

P, 2 . NP9 ‘
/L le matin, avant le repas, pendant 14 jours. '?:".g & o |
/) ( P, o 2602 g@&\g‘) ‘

3 DIVIDO 75 MG B 20 2022 51 40MAD (Dhs) | & .0 T0 D S

1112025 N Dy Ao
& S0 D
Prendre 1 gélule le matin et le soir, apres le repas, penddn#10 jours. puis 1 gélule a
midi aprés le repas peng ' LSRR /
_):-—‘},-’J('O % > et v, T
4 DEPOMEDROL 80 -
f_: v
1 INJ PAR JOUR PENDANT 3J ol ¢ T

£l oo LoT 056623 S:Tg(?é’a
g, S 3

5 COLTRAX INJ UT AV 06 2026 9

PPY 51.00 OH i

~,1 par jour, pendant 3 jours.

? e G
Ok becibouze PV IDHID B g o

LET 33004 3 2%

1 le matin, a midi et le soir, pendant 15 jours.

Angle Boulevard 2 Mars et Rue AMSTERDAM, 2™ étage - Appt N°8 (Au dessus de McDonald's 2 Mars) - Casablanca
bl 51l - (Gule 2 380Upaslo 3o8) B by LI Bllall cpusl 2 gLy plasiusal 835 dssls
Tél:0522833030-GSM: 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com



