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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la 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 effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 Ia 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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Reéclarmation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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 P19- 0023234

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
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Matricule :....2. 5 .................................... SOOI S s s s
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Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Soorreeaeanns Soeeeeeieeeeneeeneeenaas
Nom et preénom du Malade @ ... ..ot e e e e oo s e e e e eee e Agei......oooeennn
Lien de parenté : (O Luimeéme () Conjoint (0 Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

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.

LB . ... Lo v A
Signature de I'adhérent(e] :
VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie Nt-3 Plg"' 0023234
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : 2 =
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Coupon a conserver par l'adhérentfe). @™ = = Datededépbt:...................

Date de dépot :
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Acies pratiqués par la sage Femme

tation au Cabinet du médedn omnipraticien SF

> = Co i
CS = Consultaion au Cabinel par le médecin spéciafisie ou et relevant de sa compélence | |
B qualifié {autre que e médeain neuro-psychiatre) SF! = Soiris infirmiers pratiqués par la sage femme i
CNPSY = Consuliation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
% = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute E

VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM! = Actes pratiqués par linfirmier ou linfimigre

VD = \isile dudimanche par le médecin au domiclie du n .cJade AP = Acles prailiqués par un orthophoniste

VD = Visite de jour av domicile tu matade par un spécialiste quafié | AMY = Acies pratiqués par un aide- orthophonisis & .1 & : \ )
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Sl s'agit d'un accident : vadse.
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RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

e ; Z E i i
Cachet et Signature du Data gnatign de Montant des !
Lafzoratoirs of du Radlsicgus B Henoraires v

C;s?.'{un"m;s
i

CTachet et Signature
du praticien

Montant détaillé

des Honaraires

L S i 3 i .:
P SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Le praticien est prié de préciser 12 dent traitée. I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can:

ainsi que le bilan de

I'ODF.
Dents Nature des = =
Traitées Soins Ccefficient
]
-

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOQINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H
21433552

00000000

25533412
00000000

00000000 |
35533411 ]
B

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonclionnel, Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
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(L(L W 1/ SICCAPROTECT : collyre

1goutte 3 @ 4 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois

Angle Rue Mohamed Bahi ¢t Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - LF n°:1007171 - Patente: 34782425




Lire attentivement la notice

Siccaprotect® Collyre

Dexpanthénol et Alcool polyvinylique

Présentation:

Collyre: Flacon compte-gouttes de 10 ml
Composition: Par ml

- Dexpanthénol 30 mg

- Alcool polyvinylique 14 mg
Excipients:

Phosphate monopotassique, phosphate dipotassique, eau pour préparations injectables.

Excipient a effet notoire:
Chlorure de benzalkonium.

Mode d‘action:
Larme artificielle

Indications:
Traitement symptomatique du dessechement cornéen et conjonctival suite a des troubles de la sécrétion
lacrymale dus soit a une affection topique ou systémique soit a une fermeture insuffisante de la paupiére.

Humidification des lentilles de contact dures lors de l'utilisation.

Contre-indications:
Hypersensibilité a I'un des composants.

Précautions d’emploi:

Le collyre Siccaprotect® ne doit pas étre appliqué lors du port de lentilles de contact souple (hydrophiles).
Les lentilles de contact souples doivent étre enlevées avant I'instillation du collyre Siccaprotect® et ne
doivent étre remises que 15 minutes plus tard.

Posologie et mode d‘administration:
Instiller 6 gouttes par jour dans le cul-de-sac conjonctival.

Le collyre Siccaprotect® est 3 instiller dans le cul-de-sac conjonctival. Pour cela incliner la téte légeérement en
arriére, regarder vers le haut et éloigner la paupiére inférieure de I'ceil. Faire tomber une goutte dans le cul-
de-sac conjonctival en appuyant légérement sur le flacon. Louverture du flacon ne doit pas entrer en contact
avec I'ceil. Fermer doucement I'ceil apres l'instillation. Refermer le flacon immédiatement aprés usage.

Conservation:
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiguée en clair sur I'emballage.
A utiliser dans les 6 semaines aprés ouverture du flacon.
Bien refermer le flacon apres usage.
Ne pas stocker 3 plus de 25°C.
Linformation compléte et détaillée sur ce médicament est a la disposition de votre médecin et de votre
pharmacien.
Ne pas laisser a la portée des enfants!
Date de révision:
Octobre 2015.

Fabriquant:
URSAPHARM Arzneimittel GmbH

s (Ndustriestrale, 66129 Saarbricken, Allemagne
s Exploitant:

Laboratoires STERIPHARMA i

= 7| Lina n°® 347 Sidi Maarouf, Casablanca - MAROC

Tel.: 0 02 12 22 97 20 89, Fax: 0 02 12 22 97 20 56 Steripharma
Amine Tahiri. Pharmacien Responsable PPV:22.00 dh
viadny

BD 15007

32016 LcB
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques
VL :
OD = + 0.50 (- 2.25 a 1009°)

0G = + 0.50
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP :
OD = + 3.25 (- 2.25 a 1009)

0G =+ 3.25

Angle Rue Mohamed Ba.hi_ e_t Ru:. Mansard (en face dﬁ_%éé.le_(:édre). Q_Iartier Pralrﬁié;s - Césablan_ca -Tél: 65272'.;?77_40 449 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - LF n°:1007171 - Patente: 34782425




NOTR’®PTIC

Visagiste ¥ Facture (0004772
opticienne optomeétriste
Contactologiste B
Angle Bd. 2Mars et Bd El Kods N° Identification :02202896
Imm Al Majd n°5 - Ain Chok Patente : 34062115
Casablanca - Tél. : 05 22 52 59 88 R.CE : 127047
GSM : 06 80 08 52 40
1 El0000373350000H0

Nom et Prénom ﬁB_M_EL:“%,A_\A e, Dale.AH .06, .._21 o\ ‘5

Vision de Loin Vision de Prés

op:sph 4 1 90 oy _‘24215}.‘\@6 oD : Sph _+3lﬂ’f) o225 3o

0G : Sph .‘,Q\QD oyl 0G : Sph +3r2/5 ol T

Double Foyer

OD : Sph Cyl ADD :

OG : Sph Cyl Lo ADD:

Quantité Désignation Prix

Monture : _O%hq\)-&-( 300 d&,\

verre  : SN\aama _Alice Qﬂ!t AQ/ 60 A‘&
A im c:bm o *

Montant en Iettres:‘...m:Q.RL;.CL‘In.(.\..._.,M.A_M,A e A .E\
____&AA_CM_CLAQA.LN" »ag 4

Arhan [T B P TTC
s - Mag. N°5

Imm. Al 4£jd - Ain Chock - CASA
TAl: 0522 525988




