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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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

que :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains 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

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel
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Déclaration de Maladie : N S19-0005836
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule L“l'fz's ............................. SOCIBEE | ..o e ee e e e eeeaeeeann
O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : H’M’\\{.P{- ........ \f\.) o«. Date de naissance : ..Z,\/O6/ /q—\t
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Nom et prénom du malade : \J"\.......... \\\\\f’{ t ,,,,,,,,,,,,,,,, [
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S Y. S Agei.....7 ... 2
Lien de parenté : D LuHméme (J Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.............. Q&Y j’{‘-ﬂi‘\ ......... okl (O Q‘[k‘*'il ...................
En cas d'accident préciser Ies CauSES et CIPCONSLANCES : ........cooeeieeeeeieieeeeeeeeeeeseeeeeeeemeeeeeemeeeesireesssnsnesens

Dans le cas ou la maladie aurail un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn ssange de la clause relative a la protection des données personnelle
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Casablanca, le :

Mme HARAKAT WAFA

1/ MUCOSAMIN VAGINAL CREAM ~ /“T{//C1 Caa :g:‘ff -

doune

une dose par jour pour 6 jours Tel: 05 3.0 SMECTA ORANGE VANILLE

:77 ?, 51 - A {.‘*’A Ewg 36 SACHET B30 =
2/ SMECTA SACHETS I ‘1“ i‘*{, 3% P.P .U :520H40
S E HIIIIHIIII NN
. 35)1 a 3 sachets / jour en fonction de la consistance des selies
3/IMODIUM 2 MG 20 GES 3 5 (MODIUM 2MG GELULE
; 2 20 Gal =
1Cpa res ch d £, « = . . Eg P.P.V: 30DH50
pres chaque diarrhée: mal:il?g:j.lm 6/j ||||||1|!!5!!,|”L||1|!’!|3L"5||![
4/ CODOLIPRANE 16 CPS e
Q ‘blC ok Codoliprane’
FCD oo ‘quc?mprlme x 3/ jour toutes les 8 heures pour un maXIm'P;‘ h"i.?é";:‘fﬁ\?ml hh
Lt U

},

Codoiiprane‘ O

Paracétamol 400 mg

' wosphate de code
16 COMPRIMES SECABLES
4, route de I’Oasis rue des Aloueted
Casablanca IU
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