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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. . - .
Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
L'entente préalable est exigée prur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses au.diu-ves Uu'or‘thnpédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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.

ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

[ JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Important:
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de |a MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que yllh,/Mme,)n./: L.)Dli @_&&tﬁ

Présente mdmkm

Nécessitant un traitement d’une durée de : -

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site - www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed {ex Rue Heintz) - Casablanca
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Dermatologie - Vénérologie
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd
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Ex Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca elandl il Chl IS, L sl

Casablanca, le -----12.02.2020.
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1 ONIFINE CREME 30 G

- . |

Une application par jour dans les plis et entre les orteils jusqu'a guérison
S

P

2 CAMOMILLA INTIMOROSA GEL DE TOILETTE { & t’)

Pour la toilette intime, a rincer

LN

Specialités
Dermato-Allergologie

Maladies Vénériennes
Dermatologie esthétique

Laser cutané

hb.benchikhi@egmail.com

Cabinet prive

Résidence Amsterdam

Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
. 0522 850000 / 05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167
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Une application par jour, aprés avoir nettoyé et séch rnée, suivie d'un massage lége RNt 2 st Lodladl T2 ..F-L‘ ~Ms;. Jalll s
Pendant la nuit, la surface traitée peut étre recouverte d'une gaze LOT : 037 e i

HE 1 5T : dadaldl
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CONSERVATION - FER:SEFP 2022 ke %3058 JI Tolom Loy b 42 Siia

A conserver & une température inférieure ou égale 3 30°C PF"‘-‘I :C8 QH nD = LRIyl i olpall lia 15855 Y

Ne pas laisser & la portée des enfants = - -

ONIFINE® 1% Créme_

Tubede30g

COMPOSITION
a Principe actif
ONIFINE 1% Créme Terbinafine sous forme de chlorhydrate ..... N
Tube de 30g Excipients ...........o.cooocoeerverrceenieeessennens - e @S
Excipients 4 effet notoire: Alcool cetostearylique,

O
[ ‘ Parahydroxybenzoate de méthyle, Parahydroxybenzoate de propyle.
6118000051169/ ool ded) Gl i,
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