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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
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 8 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 & joindre 3 Ia feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.

que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie

¥ & Avtitas Sooaias N° P19- 0025757

’ de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la-présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & ., Le: ... 7 A Lo,
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’Appareil Digestif

Docteur Mohammed BOUTALEB uJU: ) et ‘,.'.'.f M
Spécialiste des maladies du Foie ST o) pal 2o i Lucalin |
et de I’Appareil Digestif eagl) Slext!
Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique Aiar (poiial g3 (g lal (3 dne (A
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale Zoat Ao o HLALYY g U LY (ammal |
Diplémé de la faculté de Médecine, Montpellier, France L pd (il g cilal| S 7ud 55
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I’Appareil Digestif el gt ol pat Auyall Ainanlly guac
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie eaag gt o1 paY A pal | AumanSls puac
Membre de la Société Frangaise pour I'Etude du Foie VLS [ PRPN o UPR PV [ BPPEN [FF9-v3
Ex-consultant aux hépitaux de France Ly O lialline Lyl e lals | conda

Casablanca le, 26/08/2019

Mr ABOULHOUDA Mohamed Abdlouaheb

1 lavement deux fois par jour (pendant 5 jours)
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314, Rue Mostapha El Maéni, a c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
eLadl 20140 - o5 Ol geie 8, Slal) gilaias 455,314
\ Tél : 0522 27 00 51 / 0522 27 00 54 Fax : 0522 48 5175 E-Mail : boutalebmed @gmail.com
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Lot © 049
A utiliser de
préference avant le : 06/2024

PPC : 79,50 DH

Lot : 047
A utiliser de

préference avant le : 05/2024

PPC : 79,50 DH

Validité 5 ans
La date de péremption se référe

au produit intégre,
LOT conserve correctement.
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