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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Déclaration de Maladie
NO P19- 04,7-.;-838
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

=
Date de consultation : ........... } 3 JU/I N202{}

Nom et prénom du malade :.......cueemeennnns f’m. X J/L [
(0 Conjoint

‘ A

.’L& 1 f’{;_{_ ( .|:. ......................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccccciiiiiiiieiiseissasessasssssses s ns e e e s sns s sars

Lien de parenté : (O Lukméme

Nature de la maladie \:j\[. ..

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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FACTURE N° :362/2020

Client Mme LAMIA CHEBICHEB

LE 24/06/2020

SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
CEIL DROIT PLAN -0.75 65 +2.50
(EIL GAUCHE | PLAN -0.50 140 +2.50

Vision de loin :

Monture :

Verre :

Montant de vision de loin :

CEIL DROIT

(EIL GAUCHE

MONTURE

Vision de prés :

Monture : OPTIQUE

Verre :ORGANIQUE AR BLEU

Montant de vision de prés :

(EIL DROIT 300
(EIL GAUCHE 300
MONTURE 1000

PRIXT.T.C : 1600DH

1'V.A:266.67 DH

Boulevard EI Qods N° 784 - Mandarona - Ain Chok — Casablanca Tél./Fax : 0522 58 10 04
Rc : 201363 Patente : 34091262 IF : 2264385 Cnss : 8132540

ICE: 000229849000040
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Azyter 15 mg/g / /i 15 i

Collyre en solution
6 récipients unidoses de 0,25 g
ol S e Cpall 2 ke
£0.25 e ic pd dplal e 6
@ Azyter 15 mg/g glaals aj @
araulioly el pu— ' P [ e SO Ceaa y iy
Sous forme d'azithromycine Coarey sl J€3 e
dhhydrate oy 15ME 4015 i ALyl s
pour 1 g de solution  j 1540 gl
Un récipient unidose de 250 mg Sy el g saal ele )

de solution contient 3,75 mg

) 2
d'azithromyane dihydrate. g R ASO

S e ) (e jn 3,75

Excipient : aalay)
Triglycérides & chaine moyenne.
gy y o
A e s 3y sl UG
DE Algéne n® Enreg. MA n® Enreg. TN n®
16/09/17D 164/022 496/15/DMP/21/NCI 8443081
Al dadh s oy Sl 3 g Jadll 8
16/09/17D 164/022 496/15/DMP/21/NCI 8443081
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Distribué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Code CIP 1

il 3400938203820 |

Médicament autonsé n® : 3400938203820
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INDICATIONS ET POSOLOGIE LA Sy J,\..._.....g,_u,...ar

Lire attentivement la notice. Appliquer sur I'ceil. i i . i
NE LAISSER NI A LA PORTEE NI A LA VUE DES Sl et fhiay Jlalka
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NTS.
Aconsewer & une température ne dépassant pas
lequemem sur ordonnance.
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COMPOSITION : Tubede 59/ ¢ 5l )

Phosphate sodique de dexaméthasone 0,1 g, Soyez prudent
Sulfate de framycétine 315 000 UL e pas conduire

jent ; i i 100 sans avoir lu i3 notice
Excipient : (vaseline, paraffine liquide) q.s.p g Médicament autorisé 6° - 326 452.1 ﬁ e B
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