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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 effectues en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie : _

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour 1es‘médlcaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= |'entente préalable renseigné r est exigée avant le début des séances de

rééducations.

=  Pour le remboursement, la fa sont a joindre a la feuille de soins.
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»  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de'soins p igunerd mande dg'r' mboursement.

= | aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prct.heses ou de l:ralte nt canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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
‘N2 M21- 0034287
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aladie (D) Dentaire

Cadre réservé E;J adhérent (e)
Matricule : /\?L_C ....................... Sociéteé :
(O Actif Pensmnne[e] O AUtre: ..o, R

Nom & Prénom :. m‘.f U J\J,'} ) _Lg ................ 3{&(‘)\/\(—3- ...... : S . _—

/‘/"

Date de naissance :..... ég‘ 5 L,/\i.ks N < :
Adresse ........... !2 ..... s !..f/}ﬁt{' ...... /l: ........ 1? ....... A’id@\.}gK ................

_____________________________ t‘;(),ﬂ
V L(J/)g’k‘l& ......... Total des frais engagés :.... Mﬁv . \"t

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ‘\Q {-\ 0L Q_o"-—L;_,L._. e\ -y MQ . (s - Aa—— —

Lien de parenté : C] Lui-méme 4 O Conjoint .
Nature de la maladie :........... My L T £ 4,/_,..0, .......... j._"f’é A
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaANCES | ..........cciiveccceiecineeennn s cu'a/-«(..

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d : lative & la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
; < L&
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.................................................. R ————
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

»

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

b s : F ¥ < 3 = ] .
Le praticien est prié de préciser |a gent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

e Cceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
h— .
-
DEBUT i
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
,, SEEREES
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOOQQRA0
35533411 | 11433553 —— ———————
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) 3
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
=
DATE DU
DEVIS
)
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CARBQPLUS

Confort digestif
EXTRAIT NATUREL - COMPRIMES A CROQUER OU A AVALER

COMPOSITION :
Charbon végétal, extrait de fenouil, saccharose, dextrose, stabilisant : cellulose microcristalline,
arbme anis, antiagglomérants : silice (nano) et stéarate de magnésium.

Pour 4 comprimés (dose journaliére maximale)

Charbon végétal 840 mg

Extrait de fenouil 140 mg

INDICATIONS :
- Digestion difficile;
- Ballonnements;
- Gaz intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS :
Déconseillé aux personnes allergiques a 'un des constituants.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux enfants de moins de 12 ans.

- Ne pas dépasser quatre comprimés par jour.

- A utiliser dans le cadre d’une alimentation diversifiée et d’un mode de vie sain.

PRESENTATION :

Boites de 15 et 30 comprimés a croquer ou a avaler.

INTERACTION AVEC D’AUTRES MEDICAMENTS :
Le charbon végétal pouvant diminuer Fabsorption d’autres médicaments, ceux-ci doivent étre
administrés a distance (plus de 2 heures, si possible).

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
CARBOPLUS ne sera utilisé pendant la grossesse que sur avis médical.
La prise de CARBOPLUS est possible pendant l'allaitement.

POSOLOGIE :
Adultes et enfants a partir de 12 ans,
Un & deux comprimés de CARBOPLUS par jour, aprés le repas, dés les premiers désagréments.

MODE D’ADMINISTRATION :
Voie orale. o fin /

PPC:75,00 DH
Complément alimentaire ce n'est p

Tenir hors de la portée et la vy V002- FTCARM“FP
Conserver a 'abri del humidité et m'
Ne pas dépasser la dose reco

IVL PHARMA

Lot Bachkou, rue 7, ot 10 - Casablanca - Maroc
Pharmacien responsable : 0. MOTII
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