RECOMMANDATIONS IMP&RTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre r_‘enseigné 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 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 a joindre a la feuille de
soing.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractere personnel.

UPRAS : Cen

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 062567
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UMaladie UDentaire ODptique SAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule j/;,a ....... s e S Sociéts": }24{11\"7 ......................... e

O Actif & Pensionné(e] VT TR . \‘;_«_14\/ ..............

Cadre réservé au Médecin —————#£f/ Halima
R

- rai PO J";

Cachet du médecin : o Eiga PISES
; '1(\\51']
17 14\ e
Date de consultation : ............. SN S R o A
] — s Y { N . [ | 1 Dy
Nom et prénom du malade :\\\\LS\\/\W&D‘\)A@?HQUB%E\\ AQEL.cconcnunnuas
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint O Enfant
> iy f 5

Nature de la maladie :......... 2 NSNS QV‘T‘Q’\&\,\ O

En cas d'accident préciser les ca EL CIPCONSLANCES © ......eveevereneeeseeeeeeeeessnssraseasanans R SRR

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Signature de I'adhé;n{:[e




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte ﬁatmué en indiquant la nature des soins.
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Précautions d’emploi
L'usage de ce médicament doit étre évité chez le nourrisson.

.
‘e

En 'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptémes

“anormaux, consulter votre médecin.

En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par
I'ophtalmologiste est nécessaire.

Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sans avis
medical (risque de passage non négligeable du corticoide dans la
circulation générale).

En cas de traitement concomitant par un collyre, instjller les collyres a
15 minutes d'intervalle. v

En raison de la présence de parahydroxybenzoate de méthyle (E 218)
et de parahydroxybenzoate de propyle (E 216), ce médicament peut
provoquer une irritation de la peau, des veux et des muqueuses.

Ce médicar (graisse de laine) et peut
provoquer d¢ | mple : eczéma).
Leportdele 6"1118001"070404" Iurant le traitement.

Laboratoires Sothema Bouskoura y Amité g
Ne pas toucl s O e e )8:“15 Z:igﬁmute du tube

Reboucher [t Ap.s.p. Maroc N° 14/DMP/21/NGI
PPV : 22,40 DHS 4068(

EN.CAS DEDC, PPV:2ADHS el NDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Si” vous utilisez un autre collyre, attendez au moins 15 minutes entre
MAXIDROL, pommade ophtalmique et I'autre collyre.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
o
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