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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné ,
Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature dg la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 ddg
soIns.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrdg
jointes a 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 dg
la mutuelle

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séanc d
réeducations
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 es
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

physiques a I'eg

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des pers

caractére personne!

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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
N° P19-C0357189
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ®1s
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Date de consultation : ozu 7.0 Lf i_,a“_:}hf}\z?
Nom et pr énom du malade : BL‘\) ‘1 R\{\ A

Lien de parente : C] LuiFméme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communic

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

avoir pris naissan ia clause relative_alg protection des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Appliquer sur le cuir chevelu une fois par jour pendant 10 jours puis un jour sur
deux pendant 15 jours, et masser. Ne pas rincer

Dermatologie - Vénérologie et ls.f_aL,Ll el
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd Lzl Sl s o) it ald] bl el o) d5L A__d
Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca e Laand| 510G b)) adSG 2L 33k
s Casablanca, le - 20.04.2021
Mr BENYAHIA Abderrafie GlaxoSmitnKiine Naroc
S AinElAcuda
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1 DERMOVAL 0,05% gel capil : Fl/20mlI et | % |||1ﬂ1l Hl!!,‘!!l_ma'i“ | o"-f"
|
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2 PREPARATION

9, % Kelual émulsion 1 flacon
=.2 Dermoval gel 1 flacon
A4, Yo Skinosalic lotion 1 flacon

Appliquer sur tout le corps une fois par jour pendant 10 jours puis une fois
, tous les 2 jours pendant 15 jours, le matin, sur les membres inférieurs
?'Ii 2.2
3 ISIS SECALIA BAUME

A appliquer une fois par jour sur les jambes, le soir

2 ’),;‘ g
4 ROGE CAVAILLES UHT HUILE LAVANTE ‘,,//’ .A\p\\

Pour la toilette du corps, a rincer

L~ Pharmeges (

Spécialités Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald's)
Laser cutané (. 0522 8500 00 / 05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhiegmail.com



