RECOMMANDATIDNS‘JMPGRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
gducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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
Adresses Mails utiles W
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor

[actére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \O

Date de consultation : ...........L AL Jrees ¢ et B
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Lien de parenteé :

Nature de la maladie :...........[).(....\....

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ... J......c.cccccocecvnneanas B0 Y, (. —
- ol i‘ ‘\ AR e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mn&@@ﬁaﬁ-wmnﬁel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle v 2. : o
\ e / >,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e]) :.......................................
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des R
Traitées Soins Contficiont
CCEFFICIENT
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FIN
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MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DOODOO0O

00000000 | Dooooo0O

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS




Dr Mghamed BENNANI P des yis |

Diplémé de Besangon - France L 53 & gy 3 ol S 5
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif A pdaidll — gl Slgll ol pal LB woliais)
(Foie - Estomac - Intestins) " gl s g pea SR
- _355\.0 da iy l_) L)a:r_.‘.\.” o.iL&...L L
Fibroscopie Digestive oiied
Eosrel i Call AU,

Diplomé d'Echographie de Strasbourg

Attestation de Proctologie de Paris byl gl ol yal Balgd e Sl
(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales) Lud s olaline il 3=ls
Ancien Attaché des Hopitaux de France s { kgl gl ot R SN Al i

Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE

Aol pdainll A yall daazll B gine
Membre de ja Société Francaise d'Endoscopie Digestive SFED = T el gy &

Membre de ia Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE - oldl judaill dns) ¥l el 2 guac
Membre de la S}piété Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP \ > @siiiuell - o) & yall Auilo gl Amaell B gunc
p X

(-__\\‘
—

——

o E)\ ;g\/u?r\QLbk_‘ =T (VW

/
STERIPHARMA
c omplémef\t

jmentaire n'est pl\

médicament
PC:110,00 dhi

47, Bd Rahal El Meskini - Casablanca - Tél/Fax :\05 22 3147 42
05 22 31 47 42+ ,.SLall /iyl — sLiadly 1) — iSuall Jls ) £ 515 47




~ PPV: 293,00 DH

SALCROZINE k‘w mg

Mésalazine

i

118001 " 220571

SALCROZINE FAES® 500mg
Mésalazine

100 comprimés gastro-résistants

L

PPV: 293,00 DH

SALCROZINESAES® SOGmg
Mésalazine ~

100 comprimés gastro- resqstants
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