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

itions générales :
- cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne. )
e 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 limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
|_'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 a la feuille de
S0INs.
acie :
Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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
N2 M20- 0004242

OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé 3{'adhérent [e) P ’}ﬁ \

Matricule &L}%@ ........................... SOCIELE & ..o 4{/-,9 L’JL/ .....................

O Actif (O Pensionné(e) T - I .

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du medecin :

Date de"consu!tation S S, e

Nom et prénom du malade @ ..........cccooeeeiiiiiieniins e e e Agei ...,
Lien de parenté : (J Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de | MAIAHIE ... ...coomemmmemmsmemesasssasssnasansanssssssssenssisnsniisinssi s S s
En cas d'dccident préciser les causes et CIrCONSLANCES | .......cooiiiieiiiiiriiiiieiciiiieaas S e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur '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.

Faita:. .......ooocoi.. : T Y STT— S
Signature de I'adhérent(e) :

Declaration de maiadie N9 M20-04242

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




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

Conditions générales

®  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limtée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exgee pour toute hospitalisation médicale, chwurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes ot circonstances de l'accident est A joindre A la feullle d

0N,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ére jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande ce remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
1a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

®  Pour le remboursemnent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feville de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feullle de soins ¢4
obligatoire avant le début de tratement,

La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire cn cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &t

renseignée par le médeain prescripteur et renouvelée tous les §

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garanlit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Fegard du tratement des donneey

4 caractére personnel

MUPRAS ntre Wi t ¢ Et A e Mol . 1 q ‘ bdel

Déclaration de Maladie

No w1o-
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Nom & Prénom : (\QJ\'))W s - S M\/Q = - h\-\.’))»..
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Adresse A0 Vosaows. & Yac £ LQ q ./1,26 N 3 -J 1

Tél :Q‘.G"‘ EC' Gé'm ‘{, A :

il 3‘2\.‘ o\

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

o —

Date de consultation : ,A .S///? 2/ 2‘/ Z—-a,,“ 35 ¢
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En cas d'accident []T!’CI\(‘T les causes et arconstances

un caractere confidenticl, communiguer les renseig “""A‘CLC U-E't llun-du

Nom et prénom du malade

/“W%PRAQ

-3 et |

Lien de parente :

Nature de la maladie ;- S,

Dans le cas ou la maladie aurant

medecin conse | de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exaclitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssa

Faita: = 00Q
Signature de l'adhérent(e) s

e de la clause relative a la protection des (‘O'IF‘IG'I‘HN'!\r)nﬂl'“i".
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Dr. CHAHID Bouchra @ Syt aghait dygidgygll

Ophtalmologiste el Gl 2 dolals
Diplémée de I'Université de Lyon (France) Lo e e . .
Membre de la Sociéte Franiaise d’Ophtalmologie (b 2) U s el o >
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D
Naabak® 4,9%

Acide N-acétyl aspartyl glutamique sodique
COLLYRE EN-SOLUTION - SANS CONSERV"TEUR

-
LE CONCEPT ABAK®* PERMET certaines précautir @ "t étre
D’INSTILLER DES GOUTTES SANS prises : S
CONSERVATEUR. - Se laver sc o9o* \\\\ e 1ains

3 Qa"*:“@ \\\‘b f 1

COMPOSITION : | avantdr & \\\@@fgﬁ’ -ation,
Acide N-acétyl aspartyl glutamique |~ NeP™ ¢ \\\\6\ sy M6
sodique 4,9 g pour 100 ml. pr \\\,@;’f Jut du flacon.
Excipients : hydroxyde de sodium Instin b‘}f}f .2 collyre dans
ou acide chlorhydrique, eau pour leculae % unctival, en tirant
préparations injectables. légeremen.  aupiére inférieure et
FORME PHARMACEUTIQUE : en regardant vers le haut. Le temps
Collyre en solution. d'apparition d'une goutte est plus

long qu‘avec un flacon de collyre

CLASSE PHARMACO- :

THERAPEUTIQUE : Elgﬁ::;léen Reboucher le flacon apres
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE o El\i = BT MoMENTAUGUEL
(S = organe des sens). FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL
TITULAIRE / EXPLOITANT / };EMK—RQ%?EN T DOIT ETRE.
DFTENTEUR ABGAOECISION En moyenne, 2 a 6 fois par jour.
D'ENREGISTREMENT :

| ADADATAIDEC TLIEA DUREE DU TRAITEMENT :




