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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
®  Lecadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de tratement 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
ise en charge ! pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
re personnel
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Déclaration de Maladie
X Maladie (O Dentaire
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaqu;e’d'e_t Meédecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES -

,Cachet dd Pharmacien
7"+ ou ddFournisseur
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Montant de la Facture
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3 #~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, -acte-pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe & Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le. 14/09/2019

TAHOR 10 mg
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Boite de 28 comprimés
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Mme SLAMNI Rachida Date F.njos?{zme Date Exp:04f2022\
g PPV 79,00 DH
b ] A
' e, TAHOR 10 mg TAHOR 10 m
\ Boite de 28 comprimés Boite de 28 comprimés
(r TAHOR 10 mg Lot : 1275687 w2 o J Lot : 1278987 1
V4 ™\ | comprimé le soir .(pn@- : nt 03 mois) Bata iR “’”;3,%'33%’:5’ " : F""“'?ﬁfé"&é%ﬁ"’ hn
‘ /(09/ . BIRODOGYL = [ %} 22 Gwag p O
2 I comprimé, 3 fois par jour (pendant 07 jours) SE PPy 102080
h . [y
' SOLUPI@&E&;@‘@ LI
3 compuméf?fe matin (pendant 05 jours) )
q '/)\9 §§HL{°
W7 sIcCAFLUIY _
1 apphmnot tson (pendant 01 boite) ; , l
!{.y,”h% [ Kil f"e(,lum dc (Jl)umu.
y Solupred 20mg

Gel ophtalmique 10 8- PW 38,50 DH|

L [0 ¢

PI'CDOPEH PHARMA - 41, rue Moham,
ed Diou
Casablanca - Pharmacien Responsable : ), Cheikh Iah‘w"

14.22]8

293 Bd Abdelmoumen, Imm Marjana, Zéme Etage, Appt. N* M’prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Ca

E-mail - totman@wanadoo.tr- Tél. - 0522 86 56 34 / 0522 86 41 80 - GSM : 0672 24 33 33

sablanca



Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 I

MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & le \‘,/ (& '/(
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com




