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

Conditions générales :
= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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.
= 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 I'opticien sont & joindre a la fedille de soins.
Rééducation :
= |'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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 B

mois.
—

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 & 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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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :. M\BAL
Date de naissance : QQ, Q. 2’ 4,9

Adresse \/%G{EL&%T’\‘WQ%@_L\) F}}Af\)“gfﬁ w‘k\f‘&f‘-ﬁ&~ ................
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Médecine Cu_nualn

Cadre réservé au Médecin_

Cachet du médecin :

Tél: 05 22 25 2
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Date de consultatign : 2. ...... 1.9 77 vl Q,JQ_‘-
Nom et prénom du malade : Q)[N&R.‘AH"‘" ..... }‘qgﬁ\‘y@. ........... AGE.eeene.
Lien de parenté : (O Luirmeme (O Conjoint (0 Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

el TR @ V.5 C— . Le M0 LRAM.....

Signature de l'adhérent{e) :
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BENBRAHIM ASSIYA

Qo at)
SEPCEN 500 mg 1 C matin et soir 2B.

Wy o

DAZEN 2 C matin et soir

CU';‘CSD VITAMINE C1000 2 C parjour \ ‘
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ANE \:3-0

AIRILIX 10 mg 1 C le soir

AQUALARM 1 FL.

/
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BAUSCH+LOMB

Aqualarm

U.P. intensive

0.24% hyaluronic acid
(as sodium hyaluronate)

ZENITH Pharma
PPC :145,00 DH

- Eye lubricant and for wetting and
rewetting of contact lenses
- Instant & natural moisturization and |

lasting relief for dg, irritated and

‘1 tired eyes
-+ - Improves thg,tolerance and comfort

of your confact lenses
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DASEN®10 000 UT 1=
Serrapeptase
40 Comprimés enrobés gastro-résistants
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1 20 comprimés effervescents
Tube & conserver bien fermé & 'abri de la chaleur et de

RESERVE A 'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS. _ _ ;
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POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS
MODE D'EMPLOI : Voir notice
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. AMM N° 02 DMP/21
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