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

Fonditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

L]
Le cadre réserveé 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 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 étre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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

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

education :
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

ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actere personnel

RAS : Centre Allal Ben A) ellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
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Déclaration de.Mailadie : N? P19- 000426
() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .
Matricule /é‘)‘(j S S SOCIEE o L e
B Actif (] Pensionnéle) (3 AUBTE e

Nom & Prénom : ..~

Adresse :.Ccl . Al AR AL L9 LLS A3, 2" f) e MY Ceaces.....

Lien de parenté

Nature de la maladie :................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

=g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

L Le: ............. - snssBbsssessmsprsasnsinses
Signature de I'adhérent{e] :
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Docteur AMINE Abdelkader
SPECIALISTE

Maladies Digestives

Ancien Médecin - Assistant
Hépital BEAUJON - Paris

A.E.S. de PROCTOLOGIE
et Diplomé d’ECHOGRAPHIE
de I’Université de paris
Endoscopie Digestive
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Casablanca, le 03/12/2019

Mme AGHDAIF Bahija
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MEZOR 20 mg CP

1 comprimé le matin 15 4 20 minutes avant le repas du matine / 1 bie de 14
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 Test respiratoire & la recherche de HBP
15 jours aprés avoir arrété IFP
A faire a jelin
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Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS

|B|0MER Membre de la S.FB.C. - CE.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Rinlngie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
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RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI - Test Réspiratoire a

l'urée 13 C

(Spectrophotométre IR RICHEN IR-force 200 )
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