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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
"macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
lucation :
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 & joindre a la feuille de sains.
aire :
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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  ; adhesion@mupras.com

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

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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 :
(J Maladie () Dentaire

N2 S19-1n18268

O Optique UJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... ?éﬂ ........................... Société : @MM
O Actif Pensionné(e) T

Nom & Prénom : ﬁ n/d"l Hg]uﬂ/%ﬁuDatedenatssance 26/ (9{ ! (%5_3
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y /S S e

Nom et prénom du malade :...........cccevveeeeeereeeieenns erasnespessnnansestLSsAsss e iy ar s m e Age:.......ooouenn.
Lien de parenté : (J Luirméme (LJ- Conjeint O Enfant
Nature de la maladie : ........cinnamange. s AR R B N e e anmne s
En cas d'accident préciser les CAUSES Bt CIFCONSHMMICES : .............coooiiie s e e eeeeeeeeee e e e eseesenaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c mﬁ QQI Ieszglﬂgnemems sS0Us pll confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & 1a protection des données personnelles.

Faita: BBl i msessnsssssassnsns
Slgnature de I'adherent[e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng S 19' 0 0 1 8 2 6 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

AEERRI e Salie Nom de I'adhérent{e] :......c.cccoereeeesiieneiceanecns

Total des frais engagés :....... S
Date dedepots. . o e i

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




TIVER LES OURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
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 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- 5048777
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Mutuelle de Prévoyance
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(J Maladie

(JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
po g _
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9, ' 1a T 9
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_______________ AT
Ig ...... Total des frais BNgegEs . qovmwa i St Dhs
Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. rnnsase
Nom et prénom du MEIAAE .........cooeeeeiiiiteeeee e e ee e e s resssseeeeesees e ssasnssnsnseenseaeesanas Age:......oocoeeenn.
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint () Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser 16S GauSes Bh CiN D O S aIIDES T T o s oo oes Beoesemeaeosmieessmssessssnssnseassasasssnsnsnss

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

— =
. 1 é naRTn., " ) .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rems g%;ntggq#&es sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
Fata:A S Q0 2048, .. Le: AS...Lac. licAS....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORA
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tr I'acte pratiqué en indig Jre des saoins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
..................................................................... Important :
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Extra

Panadol

)|

[ Contient du Paracétamol - Caféine |

Comprimés pelliculés sédrles
IDENTIFICATION DU MEDICAM |

Chaque comprimé pelliculé conti

Paracétamol.
Caféine........

Excipients : Amidon de mais, amid
hydroxypropyl méthylcellulose et

Présentation :
Boite de 20 comprimés pelliculés s

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTALGIQUE/ANTIPYRETIQUE

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE

Panadol® Extra est indiqué dans k
Ce médicament contient du parac

DANS QUEL{S) CAS NE PAS UTIL
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE
- d'allergies connues au paracétam
- de maladie grave du foie

En cas de doute, il est indispensable
MISES EN GARDE SPECIALES :
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES
En cas de surdosage ou de prise p:

Ce médicament contient du para
de la caféine,

=

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

En cas de maladie grave du foie ou
Ce médicament ne doit pas étre ut
sans avis médical. Si la douleur ou |
En cas de doute, ne pas hésiter a den

INTERACTIONS MEDICAMENTEU

Signalez que vous prenez ce médic
L'effet anticoagulant de la warfarir

RHUMIX® ’

Poudre en sachets .

Boite de

S S —
’T.'Euillez lire attentivern
contient des informatic
* Gardez cette notice, V¢
* Si vous avez toute 2
d'informations a votre m
* Ce médicament vous
quelqu'un d'autre, mém
| nocif.
| * Si l'un des effets ind
indésirable non mentiof
pharmacien.

Bena

Benadryl est un sirop contre
Chlorhwdrate ' de Dipbér
histaminique, posséde uile

antitussive .

Le sirop, agréablement pa

= - dicament car g J€ |
Rhumix: & ‘.

Boite de 10 sachets

PP.V.: 22,00 DH

QL

67118000 191032

10 sachets

-

I,

- s
i, demandez plus |

donnez jamais @ |
a pourrait lui etré ‘

|
marquez un effe_t
nédecin ou a votre |

ol |

dryl

LOT: AA, W C le ‘
i
PER : ot
PPV
Jlgy

exerce une action adouc§ssante sur les muqueuses irritée

INDICATIONS :
Toux d’accompa



