-

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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a ladhérent 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 premi&re consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s 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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

s 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 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 tratement.

s 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
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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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données
& caractere 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Y MUPRAS

T W21-836543 () .0 39
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XK) Maladie (O Dentaire (JOptique \( r--’CJAutres
Cadre résgrvé a l'adhérent (e) ,
Matricule :....... ,2 "’LSH ............................. ﬁp‘H
O Actif A Pensionné(e) OAut:r‘e .....................................................................

Nom & Prénom :............... \<EN0F}OQ ........... Qh JGQQ@J’J .............................................

Date de naissance J,h-l?»s'% ..............................................................................................

3 P SO Resch  clac B,

PRAFROS /V2 /20-10-20P3

Adresse .............. ~ e )
Tel.: .20 %g%@fl,og) ...... Total des frais engagés ,3 \N’Q T,Ehs
{ == 1 ! i
Cadre réserve au Meédecin - ~ ~

Cachet du médecin : ]

/ \\
Date de consuitation :

224 Qs LA e....
“@hj

Nom et prénom du malade :..... KLC.J..\.A LV

Lien de parente :

PSeonjcint fant
Nature de la maladie -............. L——L'\\f\‘ ..... . L%\J\M f/\e——Q_ ....................................................

Affection longue durée ou chronique :

(O vLluiméme

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & ..o

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente dwaral:ion Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est 5r'|é de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PSS
................................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEEFICIENT MASTICATOIRE
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AUXILIAIRES MEDICAUX 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 5 ——
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires il i

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Médicament non soumis 4 prescription médicale.
A Loy Hgus elgall 1in Gy

TOPLEXIL + GRUSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte, sauf en
I'absence d’alternative thérapeutique,
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PPV:56,30 DH
LOT: 23H21D
EXP: 08/2025
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PER: 03/25
LOT:L3553-2




- Uhaque comprnime orodispersibie contient 2 H
Faire dissoudre le comprimé dans la boucheG T e pednisalonss
en entier ou faire disperser dans un verre d'eau.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A conserver a |'abri de la chaleur et de I'humidité,
A conserver dans |'emballage d'origine.

Lire la notice avant utilisation

Excipient & effet notoire : Aspartam

1)
Anapred 20 mg\ ‘J 1
SRR :

20 Comprimés i BT
X LOT:MOSTO
Deva Pharmaceutique il 2
a PER: 02,2025

5°1180007410010

PPU: 40, 90DH

Code : AC2- 00181
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FORGE®
Amlodi;aine/Valsar'ran

T o5

OB balld/ ¢y gl

28 comprimés pelliculés lales La ;428
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b NOVARTIS

ORGE®

Amlodipine/Valsartan

28 comprimés pelliculés EJJ !
Ol [y glal
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Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.
Conserver dans I'emballage inal &

15

T

Veuillez consulter la notice d'emballage.

EXFORGE O
JUBY! (e ey L 5mg/160mg
(:v)—‘ ia ;) 25-1 5) Utiea 3 4l s p _,,ﬁ-‘“h« 28 comprimés pelliculés

PPV : 224,00 DH
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el sl Jlanial J8 5 piill el 8 Cony
Exforge® 5 mg/160 mg
Compo o 28 comprimés pelliculés
1 comprimé pelliculé contient
Amlodipine 5 mg
Valsartan 160 mg I e —

Excipients gsp un comprimeé

Liste | -U Nt sur ordonnance.

OB s G e 160 5 el e ale 5 e il e B S 5 gy



Composition, indications et NEBILET *
osologie: ’

p\.v'0|r nogce a lintérieur. nebivolol 5 mg

A conserver entre 15 et 30°C.

Ne pas laisser a la portée des *VIGNETTE

enfants.

Excipient 4 effet notoire: 5 NEBILET® 5mg

i:‘(:jtose- Sor Favis du = 28 comprimés O

emander |'avis du médecin

ou du pharmacien ou de PPV 87DH50

consulter un medecin en cas de

probléeme lié a I'utilisation du

produit.
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NEBILET" r

nebivolol 5 mg
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28 comprimés quadrisécables
Menarini International

Dperations Luxembourg S.A.
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