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

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luik-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 |'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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
fin cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
cbligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
anal?

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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére-personnel,

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cachef du médecin :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un" caractére confidentiel, communiquer Ias,:ﬁhseignements sous pli confidentiel & l'attention du |
. ‘2“

médecin conseil de la Mutuelle.

2 /

avoir pris connaissance de I clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. (A A b Le A}/(JL/.Z/I

Signature de I'adhérent{e] §.......\\.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquan E S KARDEGIC 160MG
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................................................... MONTANTS -
................................................... DES SOINS
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




“JMUPRAS c
¥ imperems M valable 3mois
de Royal Air Maroc ‘ Le .0.4. } 04..720.24

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

R 4

Certifie que Mile, Mme, M. : & ' HHAL) ) Wza/}w?é" .............................................

Présente

...............................................................

Dont ci-joint ordonnance :

(3 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax:0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr. KABBAJ BENCHERIF Noufissa

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat

MEDECINE GENERALE

Expert Assermentée Prés des Tribunaux
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LOT/BATCH Ak585

FABIMFG 04120
03/2023
EXP 100F2NDWCRDKCA

SN

II::::l'IIiEEIr!iul'II]'1!1 75 mg

mmpmm|n_hmv s/ film-coated tablets ~<ioprdogrel

28 comprimés pelliculés / film-coated tablets
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Al IGMFNTIN 500,

prise = 1g = 2 comprimés a

= le contenu d'1 aly
3s 2 comprimés d'Augmentin
re avalés de préfétence au d¢

saaly dclif 5 o =i ):

VL2 :
¢ Y

oy 478,30 W
U
PER:10-21

AUGMENTIN 500 mg/62,50 ma (D

32 comprimés pelliculés

118000 161288

ste |. Uniquement sur ordon
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