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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, sains 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 a la feuille de
s0ins.

rmacie : ‘
Les vignettes des meédicaments 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 gu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physigues a |'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tel

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : (O Enfant
Nature dela Maladie i s s s e s s s st s cosetvaaias

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES ! ........ccivieiieeieece et ee s s eme s e e e e e e e e enies

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

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

BB AL [T - . (— (R
Signature de I'adhérent[e) :
,:3‘.*___7_ ...... TSP - AFrorr TR - PO r P T
VOLET ADHERENT :
Daciaration ce maiaie N M21-015732
Remplissez ce volet, déccupez le et conservez le. Maticiie:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Fadhé
réclamation ultérieure. e e S
; Total des frais engagés :...........ccu.....
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét..........




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

Conditions générales :

. Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dioment rensei gneé

. Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre 3z feuille d
sQins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jeintes a '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
a mutuelie

Optique :

-

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

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignee 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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. )
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - wmus
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Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalsiance de la,clause relative 3 la protection des donneeseersonnelles
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BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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- ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Désignation des

Dat .
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
- du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM
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Important.

SOINS DENTAIRES
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

NMONTANTS

DES SOINS

D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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ynnel, Therapeunique, Necesssire a i professan

CCEFFICIENT
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Docteur M.QERMANE vnalhmn \JLnl.a jgasall

OPHTALMOLOGISTE Ogasdl| dol > 9 uol,cl' 6 @al.apl
Diplome De €.E.5. Dophtalmologie De France Juls H alS w5
Laureat'De la Faculte De Medecine De Lille J‘J;-LJ“ \__Jp dalgs cL“' )JL?
Diplome De C.E.S. De Medecine Aéronautique ) ol 8 i l_ e il
Ancien Ophtalmologiste Au Centre National ‘JB:SJ A iﬁ)—k ity S
y

Dophtalmoligie De Salé
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Ancien Ophtalmologiste Attaché Aux Hopitaux De France

ANGIOGRAPHIE LASER
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E-mail : mg3@hotmail.com




. M mine

Magnésium 300 mg y
Vitamine Be
SANS SUCRES ET SANS SEL

COMPOSITION

Oxyde de magnésium d'origine marine
Soit un apport en magnésium élément de
Vitamine B6

PROPRIETES

-~

#=e magnésium est indispensable au bon fonctionnement du ceeur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de |'organisme.
MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine Bg, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

-

Effort physique intense

Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

e Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

* Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

e Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION
e Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.
PRESENTATION .

Boite de 30 comprimés v

Complément alimentaire. N'est pas un médicament.

Laboratoires JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de la Résistance - CASABLANCA - MAROC

LABORATOIRES

JUVA SANTE




