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

MUPRAS
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& d’Actions Sociales / C > A
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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. DEC'BI‘atlon de Mala dle NO P\l'g/g IJ b 7 8 8 2

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre consultation. (J Maladie D Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre
Matricule :..
O Actif

Nom & Prénom : Aw ]‘3 L H(' Date de naissance : /{ ‘

Adresse :. w+ l‘j AQ-!'H f' H’J '4:} fZO y.o (’

[_,{ é f ,?\_QLAD.\—U ....... Total des frais engagei : _ .

.\‘

L'entente prealable 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 I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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

liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

Cadre réservé au Méd'gpir,l__ T

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . . g
: o e ' i . . . ) Cachet du médecin : 532 Aw. K
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :

la mutuelle.
ique : 2 ’} D /{

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation .. 4. =770
ducation : Nom et prénom du malade : ....... n ............................

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme @‘CUnjoint D Enfant

réeducations. (_/

. AT ‘

Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :....... A (' e e/( L?\_(-/ """""""""""""""""""""""""""""

taire : En cas d'accident préciser |es CauSes &b CIrCONSEANCES © ..o oo

de héses ou de trai ires, I galable renseigné ile de soin: N . . ’ ' ; : e :
En cas prothés traitement canalaires, I'accord pré gné sur la feuill 588k Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ) . . 4 s " . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L Pric-pveie-Soinis/ohe ciitning en Gl de proflihseis 50 dakeniiement conglolesy avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait &
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnature de Iadher‘ent[ T o

mois.

Adresses Mails utiles | VOLET ADHERE
Réclamation : contact@mupras.com -
Prise en charge . pec@mupras.com Déclaration de maladie NQ P 1 9 - 0 0 O 7 8 8 2
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com .
) ) ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricol
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données ¥ seral nécassaine de 1 prcanter po thold ALTICUIE &
actére personnel, i . ey Nom de I'adhérent(€] :..coeeeveemeeeeieeieee.
?RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge | réclamation ultérieure.
Casablanca 20000 - TéL : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com , ; Total des frais engages :..
1 Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt ...........cco..cc....
)




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médein
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ontant de la Facture
A

~Cachet et sigat u
Laboratoire et du Radiologue

ginn des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

P e ]
Cachet et signature

du Praticien

Montant détaillé

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
Dents Nature des s
Traitées Soins Bt
e L
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
=
MONTANTS
DES SOINS
(O
e
DEBUT
D'EXECUTION
S e = =
—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DoooDOOO
00000000 | Docoooaa
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la prafession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur AMARA Bbualem pMe gy Byles 928!

Médcine générale sl .t
532 Avenue Moulay IDRIS | '
Essaouira 1 mys] g9 )l 532
Tél/Fax 0524473872 0524473872 : LSW/ sl

Essaouira le % 9 / / / g{
ﬂ40%/ﬁ//i— V//ZL e A
ORDONNANCE




8061L90,0008

(i f

$(e9s sawndwo) pz
8w goL d1 pruajoid-1g

-

Ferer e rCEy < o T el g o0y oTeRy
J.0¢ € 31e82 N0 2N3LI9Ju1 2iN1esadIua) aun B JaAIISUO) v

v iy 30 o0 Semfp L
‘SIUBJUD SIP ANA B 3p 19 391i0d e] Ap sioy ajua)
T o g oo
li()lll'\”!ul JueAR 23110U B| JuaLuaAiualie all |
;vr(q—-:_!_-g e fu»f—zurﬂ'j.fi—rf"‘-)

J NYA18VL - 93UBULOPIO INS Juawanbiup

[ |
3w ooL d1 pruajoid-ig

I



$318vO3s SIGESUOASaY USIIPULITYY - [YINOUORE'S
WINW EIUBIESE) - BYQUS UTY - SEULENEED SOP ORIV T8
SININIWOD 91 Mo

82 o
I 4

ANIZA0D 13 TOWVIIDVAVd

@o:EQ__o_uou

‘Ines gsijin jowejgoesed a| no
auuidse,| sed segbenos sed juos au Inb ‘asusjul B 8JaPOLU BJisSUa)ulp sinajnog

SNOILVIIANI
B am et SE 29'19seq Buippoo e Emuccamwto& w_mhg_._,Em; aulgpod ap ajeydsoud
b ooy . : |owe)goeled
aUidLIc un 58 — 3 L - NOILISOdWO)

i 10 o e e s
e T e BT

e

ﬂ .sJ
_ﬂa:% 3 wr,
OAN/1Z/dWA LL] oN WWY

'SINV4N3 $3Q0 33180d V1 V¥ ¥3SSIV1 Svd 3N

*201j0OU D| JUBLUSAIUSID a1

. 2yNpo,| D &En_v@m mw._(_mew JaAVS NI S3SIW
0] aAD SRWUCALIOD 53| J9J0AY

% A FIAA 179 9AAL

. NI TN A ¢



FORMULE :

Thiamine mononitrate ( vit.B1)
Pyridoxine chlorhydrate (vi

Cyanocobalamine (vit.B12
Excipients g.5.p. ...

AMM N° 194 DMP/21

role 4

Drv.n..rluwu.ﬁan-rck%?a:r.»bu.\& 34i2

B6,

| cCOmprimé dragéifié oo e

2 a 3 comprimés dragéifiés par jour a avaler sans
croquer au milieu des repas.

20 dragees

BECIDOUZE"®




