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

ions générales : —
e cadre réservé & I'adhérent doit étre dOoment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére cansultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
Soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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 & la feuille de soins.

taire: * r

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

. Mmois, -
. - =

Adresses Mails utiles
Réclamation

e -
: contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - QGuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le:
médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté : [:] Lui-méme

Nature de la maladie :../7...

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘ensagnements
avoir pris connaissance de la clause r'elatlve ala pr‘otectlon
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‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Rarmrener vos médicaments lors des visites ultérieures.

Cabi : 0535.65.40.52 I
Bd.Med. V, Résidence Tlemgani 2 :{ Domicile : 0535.60.04.73 L |
(Imb Nouv. Mag AU DERBY,) Fés Mobil  :0661.13.73.56 Ot - gl gl 3l
E-mail : bennanich.cardiofes@hotmail.fr 5

Patente : 13202434 Id.Fiscale : 15501585 C.N.SS: 8502850
-




_

ASPEGIC 250MG
SACHETS 820 O

T PPV :2IDHTO

B L “““““9'

B S ASPEGC 250MG

-

£ 7 SACHETS B20
28 -

gg P.P.V :21DH70
-

R

118006061186

25 ASPEGCZUNG ; g 5 00
27 SACHETS 820 |

T .
T /A
s o B iy,

 JUNNERD 0

1180001061106

ASPEGIC 250MG
SACHETS By =~ O

P.P.v :21DH7%

e

1202 80 Y3d
v00302: 107

85/ oo

67 118000061106 ” -
LT ' e A

96 oo

!‘1/,,\



3 R
i A IlIV A k
A 3
he o |
=] = " _ 32
™ @ 1 e .
9 %, " ©® L
3 3 w
2? 23 i A% :
23 23 m g i
11 13 15

XEDILOL 25 mg N XEDILOL 25 mg —
Boite de 30 comprimés sécables Bofle de 3 comprimés sdcables | &
AMM N*148/15 DMP/21/INRQ AMM N*14815 DMP/21/NRQ \

[N

1180000217

g

,,,\d

s

othema

Le

D

i
: It
)

f\ *

‘\I___
& S—

1180007021773




- TTTTSER—SS

0008

SBWIHdWOO 9§

O BwsaW

P.P.V.

IlII il

S;IWinWOD 9§
s ZoHAN

UTAV P.P.V.

et OT N° :

09366130/3




