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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. DéCIar‘ation de Maladie . Ng S 19_ n n l 8 4 8 l

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation. () Maladie (J)Dentaire () Optique () Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e) .
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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 & joindre 3 la feuille de

soins. Nom & Prénom : Z&Hﬂ)7}md .......... Date de NEISSANCE :....cnnummsicnriisimmusenss
macie : ROIPBEEEL s ssumimssswadloss e s sea s s A VA 4 A S S L S S S A U S
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. é a
- ) - I fraiE BMGAGEE L. ccusiisisisvisssasssssisiss susiavssskussas Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. L s'() A D (/ - Total des frais engagés : )
iologie et Biologie : B 3 L.
d 9 Cadre réservé au Médecin N

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. T
: . . ) ) . : , chet du médecin :
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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation :.............. fserinssens s

ducation : Norn et prénomidu malade |oonnunninnnsimnsis i Age:. oo

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : 0 Lui-méme [:] Conjoint D Enfant
rééducations.
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et csr'cunstangt M U

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ci mgneme‘n‘t& soug pli configentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, Lf

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

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ¥ ;tegrs)#r" BB
e L — e 4 . i J'atteste sur 'honneur 'exactitude des rens Igneme ts 0 é’en déclaration. Je déclare
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative alia pr‘o nel!es §
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ oo ~Ld !/
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de 'adhérent(e) : ot &J ‘n— - s
mois.
A
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT .
Réclamation . contact@mupras.com
e escomupros cirati damaissis N® S19-
Prise en charge pec@rll'nupras com Dclaration de rislde et
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données P § o, _p Matpctle s L R e N e
2 s Il sera nécessaire de le présenter pour toute
rectére personnel. : : g Nom de I'adhérent{] :-...c..ceereereercesmsraseesuenas
UPRAS : Centre Allal Ben Abdeilsh - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge réclamation ultérieure.
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Total des frais engageés :...........ccceeeeemerasennenanes
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Batedeabplit 1. . LR s e e '
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘WUPRAS [p 14/ 24359 J[ e

Le praticien est prieé de présenter la dent traitéé, l'acte pratique et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture r
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

O.DF. Determmanon du coefficient Coefficient
Protheses dentaires masticatoire des travaux
11 21 H
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date......oo

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
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Duree de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle




CLINIQUE DE BONAPRISO (FACE LYCEE TECHNIQUE DE BONADOUMBE )
420, rue 1235 BAT}-BOIS B.P. 12605 DOUALA Tél. (237) 233 42 70 61/ 233 42 43 97
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Augmentin®
Adu_lteslAdults

Amoxicilline-Acide clavulanique: 8/1
Amoxicillin-Clavulanic acid- 8/
Poudre pour suspension buvable/
Powder for oral suspension

Meédicament autorisé/Authorized medicine n® 44T 164
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Lysopaine:

| MAUX DE GORGE CETYLPYRIDINIUM - LYSOZYME
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TRAITEMENT J P
MAUX DE GORGE 36 :ﬁmgﬁ;?amsﬂﬂgm
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Douleurs et fievre
Pain and fever

Dollprane_
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Comprimé effervescent sécable /
Scored effervescent tablet

ce
dfgcetam

e »
“ra Aol




M
’ H Y 4 I. ] |
| elcidine

Sirop édulcoré a la saccharine sodique et au maltitol liquide I

SANS SUCRE j

Précautions particyig®
vation : :

R g Lt . T T

P SN,

ture ne dépassant pas 25°C.

Composition en substance active :
Hellcidine®. «onainsessasii 10 ml
pour 100 ml de sirop

Excipients a effet notoire :
Parahydroxybenzoate de méthyle, malti-
tol liquide.

Médicament autorisé : n°3400922385624
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i Titulaire/Exploitant :
Therabel Lucien Pharma

19 rue Alphonse de Neuville
75017 PARIS France

{ Fabricant :

ZETA FARMACEUTICI S.p.A.
Via Galvani 10

36066 Sandrigo (VI), ltalie
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TRANSIENT STATES OF FATIGUE

REVITALCSE 88 SOL
BUV AMPSML B/20

) i

NICOLA 10218

Revitalose

VITAMINE C 1000 MG SUGAR FREE 5 AMINO ACIDS

10 oboses oF 2 aMPoOULES '
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