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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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.
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

P : )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19- N62003
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Cadre réservé a |'adhérent [e) — —— <
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Nom & Prénom :....... F‘"\SC\L« ............. M\\V\Q ........ “/3 C:"!\; . \'\' G p‘\g

Date de naissance :..............\ A ..... (.Cé.f\é. ,,,,, \/\ng&) ............................... N
Adresse ............. Xﬁ» (.L._Sg“\_,\s.ks_@_g\,

Cadre-réseryé au Médecin

o

Cachet du médecin :

) 2070
5 : A\l
Date de consultation : l.))/{. % S .
Nom et prénom du malade : D)C \j (:. \ Q 1 \ -~ A ‘_\\\ m\..\.f.L .......... Age. é%w’
Lien de parenté : B Lui-méme ~ (O Conjoint ‘ - () Enfant
Nature de la maladie : C ?\ &k £ k,LL.!.\ ...... o L\....L..‘....x.r.& ................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES 1. i\ i e ueeeiiueeeieeaiasiraeinaesesseeeesneseesmeeesasnsennns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commiliniguer fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protectlon des donnees personnel%es
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée

I'art SRt
dCte pratique
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n indiquant la nature des soin:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CCEFFICIENT
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Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)
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BENCHERIF Amina

51 90 ALLergo-COMOE COLLYRE
! 1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

ALY so - Zylet collyre
I 1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours

A0 o - HYLO-COMOD GEL (Hyaluronate)
/1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 6109 57 50 0522862848/ 0522862820 &l
E-mail : drmohammed. mikou@gmail.com 0661095750 : (%, Uin ,n,J}u..‘- Sl
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)9 humidifiant
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1 ml contient: Compatible avec
PRINCIPES ACTIFS: Flabonate de lotepr tous types
5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 mg (0.3 de lentilles
EXCIPIENTS : Edétate disodique, (ifvtérir
povidone, eau purifiée, tyloxapol, chlor
de benzalkonium 0.01%
Acide sullurique et/ou hydroxyde de sc = 10 ml :
pousant etre ajouté pour ajuster le pH de solution stérile
e Jo S sans phosphate |

(%0.5) fen 5 Jgias sl Siligale] e

(%0.3) fa 3 frsa

pour voie ophtalmique
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Excipient a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium.
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Tableau A (Liste 1) (1&46) 1

POSOLOGIE : Lire attentivement la
notice intérieure.
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AGITER VIGOUREUSEMENT  &3i 535,08 ()
AVANT UTILISATION Jloxiwy

S URSAPHARM

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMEN
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Distribué par Zenith Pharma g

PV = 117,00 DH 1 00DH
f ' PPC: .



