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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille CiE‘SDinS est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans, vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire : '
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= la deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. i

Adresses Mails utiles

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Réclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&1.. C:c~= Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S1990(053173

O Maladie U Dentaire O Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) %
Matricule ............. % }(.4’/1 ................... Société : ........... 2[‘}""7 .........................................

@ Actif O Pensionné(e] O AUBPE e

Nom & Prénom : KWS’ZE{—%WD‘HE de naissarjce Zé/ﬁ/}é? .............
Adresse /\jj(,lﬂzﬂ»"/\ff(/%c()f)p—sf)ézis‘gfgc‘uﬁk .....

Tél. : L?Léfu(&?ﬁ?)’ Total des frais en@és ffél,o,’z,*p DhSJ
r. Dalila SBAI IDKIBS)

Cadre réservé au Médecir’ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : EDMAJEUZ:! ........................

Nom et prénom du malade E:\*\l\Q‘\R\{-\rhf\\!\)& .................... Y.V, L R——
Lien de parenté : O ’Lui-mérne ) Conjoint D Enfant

Nature de la maladie ;‘\l\.\L‘:Kf‘\_NT‘ ______ C(—:“ﬁ _______ o \r..cﬁ\t 9 k\ﬂ‘.,
En cas d'accident préciserTe\; CAUSES Bt GIPCONSEANCES ! .....coeeveeceeeceie et \ ........................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les-renseignements.sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 3 )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co ative & la p'mtectipn des donnges,personnelles.
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Dates des & Natures des Nombfe et Montant dé‘fai”é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

...................................................................................... L T SOINS DENTAIRES Detm:'s Natur.‘e des Ceefficient
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W
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................................................................................................................ A —
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DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e
Cachet et signature du Osto Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433550 DB ThavALX

. r—— 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins "AM PC 1M 1V des Honoraires

00000000 | 00000000
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Corneregel

DEXPANTHENOL 5% / JuiileSn 5%

Gel ophtalmique / xe aa ¢ / )
'
BAUSCH+LOMB
Uniguement en pharr
AMM Allemag an 324750000
DE Algéne n®
Numéro denregistrement en Tunisie - 2743071«
AMM Maroc /DMP/2I/NNP
Ttulaire et tabricant: e Bm™ el yican ) ala
D Serhard Mann chem -pharm Fabrik el & g 485514l s s orhard Mann chem -pharm Fabrik
GmbH Brunsbitteler Damem 165.173, - o s runsbitteler Damm 165173,
13581 Berkin (Aliemagne) Blst s —asd & 5 13581 Berlin (Allemagne)

YW-1/00€36086F / LOYWLY auaubu\
SUP 019/ “Add
dNN/12/dia st/ﬁs N WIHY
YWSYHAHLINIZ
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Composition : | g de gel ophtalmique contient 50 mg de dexpanthénol, i

Excipients - cétrimide, carbomére (viscosité de 40 000-60 000 mPas), ==

ddéiate de sodium (Ph.Eur), hydroxyde de sodium, eau pour préparation age ophtaimique: Conserver tous les médicaments dan

injectable asp 1p dela portde et de la vue des enfants. Ne pas conserver plus de sik samaines.
S e gl 50 e gnl) b ] g g ¢ _..,m 30res 2 premikre ouverture du tube. Ne pas conserver 3 pius de 25 °C
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Indication: Pour les [ésions cornéennes. Veullez suivre les instructions el i gl e DU 1 (Ui )
figurant sur la notice. . 3
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