RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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.
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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ja feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalsble 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemertt des données

aractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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@ Maladie DDentaire , [JOptigue (JAutres
Cadr‘e réservé a I'adhérent (e) \ X4 0O \ g ~
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : Z 3 2 E?..!..../...Q..T_..Z.«-;.? AIB/A'];‘?‘I_Q’S
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Nom et prénom du malade : .../ S LJ f]rw(\. ........ TAWB ............ L/Qﬂg)? ..... BOE ot i
Lien de parenté : D Lui-méme (O Conjoint (1) Enfant
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En cas d'accident préciser |eS CAUSES BE CIPCONSEANCES & ....viiiiiieeieee et eeee et e e e ee e e e e e eeee e neeeaeaaaans

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: T y A L
Signature de I'adhérent(e) :.............ooovevvvrveeeeceeeneaenn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue i Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX : )

" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien * Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pratig :e:*'est, prie de preciser la :19!1: traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr. Nouara AZZAZ

Dipldmée de la Faculté de Médecine
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FRARMACTE CAMF BUETO
Untre Fartenaire SANTE et BEAUTE
au Bugtidien

E.ACHANHDUIN KINKING
08BP795 Tel:21313555

Ticket No : 488393 du 27/01/720 a 14hGé
Uepdeur - AGDNMA JEAN GABRIEL.
Caissiare = © DDKPONGU MARIE-ATMEE

OFIEEN 100MB/SHL SUS  4433X
CELEGTENE 0,054 BITE 2725 2125
STERIRAR BERE SOL-NA 33050 3330
RHINATHIOL FROMET BI 1100X 1 1100
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TOTAL : 14845
NET A PAYER : 14845

HODE DE REGLEHENT : ESPERES
MONTANT ESPECE DONNE : 17000
HONHATE RENDIE . 558

MERGL DE-VDTRE VISITE
| FETES
FETES
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Oﬁ'_l(_eln'loo mg/5 mi

Poudre pour suspension
buvable
60 mi ;

Voie orale
(

Enfants
CompGuezoTel:21313555
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oﬁken 100 mg/5 mi
100 mg/5 mli

Poudre pour su’m“o"
buvable
60 ml
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Rhinathiol
prométhazine

W  carbocistéine e
prométhazine

TOUX SECHE
ET D'IRRITATION
EN PARTICULIER NOCTURNES

DRY AND IRRITATING

COUGHS
PARTICULARLY
NOCTURNAL COUGHS
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Celestene®
0,06%

solution buvable
en gouttes
hétaméthasone

Voie orale

RESERVE AUX NOURRISSONS
ET AUX ENFANTS

CompGuezoTel:21313555
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