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ditions générales : () Maladie mentalre
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
; ; i & v p ; R ) Cadre ré e,a ent (e) .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée 4 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

O Actif () Pensionné(e)
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que pour tous les actes effectués en série. "
Date de naissance :..............5=.. 2.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins. Adresse @ oon NN AN S AN L RN L N S L

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin

Dr

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. et _— Chirurgien Den
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 64 | Rue Allal Ben Abdallah, 2° E'L t ;*
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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Nom et prérfiom du malade :. Q. N ).\ & AL_} ..... \Ma;';_ B eemencereeneennens )

Lien de parenté : [QLui-méme O Cbm.__hm [:!j Enfant
Nature de la maladie : ... &) Q \T@L\—g .......................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .......... B MR R A A e e e s e e

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

taire :

n z traitement canalaires, |’ rd préalable renseigné feuil e soins est i ; : : " : _ ;
En cas de prothéses ou de es; lacaned prials Epigne;sur-la feille Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , . . . . ; 7 . 7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tive a la protection des donnees nnelle:1
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: -
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i i S A IR, . W .....

mois.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

‘actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mochamed 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr ALAMI DIOURY Hanane Ol 3929 pole 89551
‘Chirurgien Dentiste iy oty dsgeds
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Casablanca
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84, Rue Allal Ben Abdellah 2°™¢ étage - Casablanca
Tél.: 0522 47 18 69 - 08 08 35 01 87 (Sur rendez-vous) - E-mail : docteuralami@hotmail.com




OROPROPOLIS

GINGIVAL BALM
Babies - Children - Adults

OROPROPOLIS

* Eruption dentaire du nourrisson
et du petit enfant
* Hygiene de la cavité buccale,

* Imtation de la muqueuse
bucco-gingival.

Indications :

« Irmitations of the

bucco-gingival mucous
membrane
Appliquer une noisette de baume « Dental erruption of the
sur un doigt propre et masser les noursling
gencives, jusqu'a pénétration » Agressions to the dental
compléte. Renouveler I'opération protheses.

445 fois par jour.

Application ;

With a clean finger, apply

a small Oropropolis portion
balm and massage the gums,
until complete penetration.
Repeat 4 or 5 times day.

* Extrait purifié de Propolis 5%
* Arome naturel d'orange 1%
* Excipients q.5.p 20ml

Restriction d'utilisation :

j i i Contraindication :
Sujet allergique au miel et aux ontraindication

pollens.

Persons allergic to honey
and pollens.

Extrait Actif de Propolis

INGIVAL
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BAUME BUC

OROPROPOLIS
CO-(
Nourrissons - Eufants - Adultes

Laboratoires PHARMASOFT
Tél ; 05 35 60 33 88
Fax:05356039 18

B.P:5T51-FEZ




