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

nditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent 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 premiére consultation.
L'entente préaslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :
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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 tratement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS :

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

A i S Societ ..o K2 YGL... AHR.... M. ARS]
& Actif (O Pensionné[e)
Nom & Prénom :.............. gA/LbOU R A;‘lWAL_
Date de naissance -...................7%. 8/0’%/6” ........................................................................
Adresse ... %Q\'ﬁ ..... 1R \Juw :

Matricule :...
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Cadre réservé au Médecin —=
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Cachet du médecin :

")-) 7
Date de consultation : .....~..... "
Nom et prénom du malade :.. .77

Lien de parenté : L

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

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'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copRaissa de Ia clause relative a la protection des données pecgonnelles. 0
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Signature de l'adher‘ent{e] > "7 | S,
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MYCOPHENOLATE MOFETIL NORMON®
500 mg
Mycophénolate mofétil

Boite de 50 comprimés pelliculés '

Lot P4EK1
EXP DA-2027

PPY 683.00 DH
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500 mg

LoT PEET
EXP 06-2022

PPY 683.00 DH

MYCOPHENOLATE MOFETIL NORMON?® |

500 mg

Mycophénolate mofétil

Boite de 50 comprimés pelliculés

Cortancyr’ ncyl’ 5mg
Prednisone

Voie orale
30 Comprimés
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Boite de 50 comprimés pelliculés
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Hydrocortisone
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hydrocortisone
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TECPRIL"®

Ramipril™

LedRAEK

PPV 683,00 DH
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(:ortancyl Smg
Prednisone

Voie orale
30 Comprimes

Hydrocomsune
Roussel’ 10 Mg

hydrocortisone

———

43

h:iun Cétidre 111, O W/qu

QIZlnmAln sebaa Casablancs eg /1071

Mydroconlnono }gmg b/26 ¢|

||IIII|11I |lll||||i||ll|li|||]
118001 " 182909

30 gélules  Voie orale

Hydrocomsone :m;::?r?gon:le

ssel” 10 mg g
Eﬁ?ocomwnz ydmcomsarjE
——

m— \ 1

() Maphar m, \\_/’ i

aphar ) Km 10, Route Catidre |

mn ?n Route cwtncﬂ'i.b};ﬂ/m erlonm Ain sabad c“‘t:’;;;ec

QI Zenata Ain sebas Casa ] Hydrnl:or‘l\gl;ﬂ. Wﬂg

10mg b/26 ci.
Hydrncpng‘lsoqto oH 3

“Illl [ Iulll | “:I!_;lgl.;“ )

118001
Yo

“HIH 1l \ll\\\lli | lllll'ull“
118001 )

‘NS

‘NILD

Cortancyl” 5mg
Prednisone "
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