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

tions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
50ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & 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 &tre 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

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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OMaladie (JDentaire /—_\ & Optique OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) fl) 7-) ))6 \

Matricule ;... Q. 3640 ..o, JA— VoA o o .
O Actif &) Pensionné(e) [C)) NRTEE s it it S R
Nom & Prénom :........ H> AN oy .2 2 X v 00 2 N,
Date de naissance................- 8 F i SURROND /1oy 11~ 1Y [T RE Y
Adresse :......... 4/72%,4LL4L_ ...... o TASSS.. f.j::’. "2-5 SC/L- 1 74"L
&AS. r’"
Tel //éé’_g SC & ‘F .. Total des frais engagés :.............. 36 ét/ A 2.k ‘7 Dhs)
Cadre réservé au Médecin ‘ W

Dr. Abdelhak ROUGHTA

Cachet du médecin :
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Date de consultation : //j/ 04’) W AT 40-062247 14720 | 2 | ,_,-'. By

Nom et prénom du malade : ...
[:] Conjoint =

irconstances :

LuiFméme

En cas d'accident préciser les causes

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ranse:gnamehts sousph confidentiel & |au.afit|on du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) :............== g
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Coupon a conserver par I'adhérent(e). mwm..g&/ﬂz,{a‘au
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VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en mdlquant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

ik Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVALIX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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’EXE
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OPTI OULFA GSM: 06 65 3168 44
FACTURE N° . ; ‘
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N° de Nomenclature :

Docteur: AZDELY %{m—w Jﬂgg;e.c_r 7 A
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Patente : 36201263 - I.F : 67050140 - NP : 001820160 - ICE : 0008060000090
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Rougeur angio Rougeur f
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sty - Solution ophtalmique, stérile .
M“.-_awo“ ﬂ_j_“ % Mitra Fati gue hydratonte et lubrifiante Fati gue
Ylyestris 1,0g, extait fide ©OCU laires oux exirarts ==§mw do: oculaires
de “Maolricaria ﬂ_aaaa&o mauve et camomille.

1,0 g, EDTA disodigue 0, Mode d’e |
microglycine, solution ms 243 gouttes 15 urs fois par
fonique tomponnée pH 7,2 jour dans chaque eil.
gs. 100 ml N Conservation:
/ Conserver 4 une température
L inférievre @ 35°C et o 'obri

| = de la lumiére, Se conserve 60
jours aprés ouverfure.
Voir nofice @ |'intérieur.
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HYLO:
DUAL

od

4908l @4

HYLO: HYLO"

DUAL DUAL

N\
; stabilise le
Hydrate les yeux secs, stabilise le 10 ml Hydrate'les yeux secs,

| 3l " c 5t reduit les symp-
film lacrymal et réduit les symp- de solution stérile sans phosphates flm lacryrhal et rédu

5 yataires et aller-
tomes inflammatoires et aller- . tomes inflamRato :
3 Gy eraner pour voie ophtalmique. giques comme¥es démangeaisons

et les bralures. Sans agents conservateurs ot les brolures. Ny

A conserver a température
ambiante. giques, comme les démangeaisons

Premiere utilisation le:

c : os lentilles
Compatible avec des lentilles Compatible avec de

de contact Hﬂ de contact.
I” ””"l “ H”””H" Sans agents conservateurs Sans agents consernvateurs.
10ml /~300 gouttes STERILE A C €0]97 10 ml /~300 gouttes
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