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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit 8tre ddment renseigné.
Le 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
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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
larmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
Education :
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 a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

.
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

(JMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %
Matricule :..... /})& ................................ Saciété : R"A(V\ .............................................................

C] AULTE oot e

q Actif

Adresse :....7 MKMW“CL““— ...... b‘_’lA“L{nr\(#‘H .........................
Tel.: 066,‘-)—:]'*61% ............ Total des frais engageés : Cf-sﬂ ('

. Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\ WA 0. I

Nom et prénom du malade : ..... 4.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.... .71, k=

Sl
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére corfidentiel, co un&CeUE“h’nenthaus pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. R ‘______,_————'"
J
 w——

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensagnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relative 3 |a protection des données personneiles

Faita:......: S’.ﬂ' T>™he ...<f3—.1—¢':r.
Signature de 'adhérent{e] : ..... f 0

—/




4, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du-Médecin
Actgs, | A Actes Leefficient des Honpraires | attestantie Paiement.des Actes
7 C e )

\,

EXECUTION DES ORDONNANGES

Date

Mantant de la Facture

| T NN
“Qachet di Pharmacien
i -, pu du Fournisseur _~) _ \

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dists Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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cant :

'az joindre les radiogr

'ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
“F Casablanca le 13/02/2021
Casablanca, l€e.cceveueeennnnns I [ l
Monsieur OMAR  LAKHSSASSI yer 29O H 9 ¢

Dr. Abdelkrim LAMRANI )
))C5 ‘ 30

EXOMUC Sachets

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Y,
/ >F‘£ikgTIDE 250 mg
1 pulveérisation matin et soir pendant 1mois
(Bien se rincer la bouche aprés usage )
ug. o L
GAVISCON sirop
1cm 15 minutes aprés chaque repas
et1cm azcoucher pendant 21 jours
QL Jou
INEXIUM 20 mg
1 ¢cp le matin pendant 1 mois

[ usd 90

Angle - N —
Boulevard Brahim Roudani .{“‘, . Pr. b -“f' -‘1LLL :
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=X Centre ORL de Qiasnostic et Exploration:
C.0.D.E AL FAR, l

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Angle Rue Jean Jadk gy
Tél: 05 22 47 20|
INPE :

Tél.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarobi@gmail.com

IF : 14478582
ICE :001837199000069
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1 sachet matin midi et soir pendant 10 jours
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
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Bi n agiter avant usage, Ne pas réfrigérer
Tenir hors de portée des enfants.

Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:

Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HUB 7DS.

Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de commerce.
Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture.

AMM No 104/14 DMP/21

PPV; 48 DH 40
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Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer, -
Tenir hors de portée des enfants.
Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:

Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HU8 7D8.

Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de commerce.
Utilizer dans les 6 mois apres ouverturs.

AMM N°205/15 DMP/21/NNP

PPV: 48 DH 40
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