CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est imitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour Ies‘médlcaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ofdonnance 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage 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° P19-0001595
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Nom & Prénogn : M%ngl&%ate de naissance '%f@"“‘f*ég_, .............. ‘
Adresse Q‘ "47 é’d’(u 1 N Y @UF,—Z‘J{E . (AL |

Cachet du médecin :

Date de consultation ,/\\_;/( S

Nom et prénom du malade F&@a(’_SQDD\[\(&A\&S\

Lien de parenté : Lui-méme Conjoint .
Nature de la maladie :.... s =S 8 20 RS .v\\N‘\:\.\\":
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En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connais;;sance de la clause relative a la prot@igtion e?_Qo ‘elsf elles?
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| .
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Signature de I'adhérent{e) : ...\ .................. e g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Palament des Actes

Le praticien est prié de [

Important :

reciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiqu

ant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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7~ CABINET D'OPHTALMOLOGIE
Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN,.. golais JLa gid Gy gussall
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Fucithalmic® 1% %1 Fucithalmic® &Tmzﬁm Tubede3g
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Acde fusidique - 30 mg pour 3 g de gl

Excipients

'.TW!_I’B benzalkomum, ddetate de sodum, manntol
carbormére, solution dhydroxyds Ge sodium, Bau POUr
préparations injectables

Excipients & efiet notoire * chiorure de benzalkonium
Consulter la notice pour toute information o
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Excipient a effet notoire :
chlorure de benzalkonium
TENIR HORS DE LA PORTEE
ET DE LA VUE DES ENFANTS
Lire attentivement la notice
avant utilisation

Aprés ouverture, le tube ne
c,fui“ pas étre conservé au dela
de 4 semaines

L T

Virgan
Ganciclovir

1,5 mg/g
Gel ophtalmique

Tube 5 8
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VIRGAN 1,5 mg/g - Gel aphtalmique - Tube de 5 g . Lt
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
pharmacien Responsable : Amina DAQUD! - PPV . 140 oH Th
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