RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIFIE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 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 & joindre & 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 &tre jointe.

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains.
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 dait étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

|ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ......... H"""'\MCQ ............ A/g Q(ﬂ [9‘-—‘-&
[yLui-méme (O Conijoint

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

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes ef girconstances :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cgnfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

>
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Dates des
Actes

Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet etsinar.ure du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur_ ~Yi
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT N
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

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

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

Dents
Traitées

Nature des

Soi Cceefficient
0ins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
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00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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PHARMACIE NADOR
LAHLOU ABDELALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA I MR HAMMOU ABDELOUAHED l
CASABLANCA LCE.
Taxe Profes. N 33500003 T
N° R.C. : 366307 N° CNSS: 2068329
N° ID.F.: 20719901 N° ICE 001837763000070
Tel : 022280576 l_— ——'l
Fax
Le: 19/05/2020
L FACTURE N°: 5278120 |
| ate Désignation Prix TVA | Montant |
| 1|SOLUPRED 20MG 20 CP 58,40 \ 58,40|
[Total : 58,40
o
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Solupred' 20 mg

| Veuillez lire attentivement P'intégralité de cette
. notice avant d'utiliser ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besmn
| dela relire.

Prednisolone

Comprimé effervescent SONaH gventls

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
| fatigue musculaire)

« Si vod avez d’autres questions, si vous avez un | Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
douty, demandez plus d'informations a vuwolutroLaie subnopuale oulesud de
médfcin ou votre pharmacie~——" S adle

Ce nfedicament vous a é1é| 9 =14] 0 N —o

predtrit. Ne le donnez jamais @ = E E W S wec

| méme en cas de symptomes = =) = —c tle

| pourrait lui étre nocif. \igﬂ ~ N ==C nt
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IDENTIFICATION DU MEDICAM = g % =4

Composition v S8 -~ \

Métasulfobenzoate de prednisol a =S =

quantité correspondant en predni = L 3 8% =

Excip{i’emsb Abcide 1adnrique. -6 3

anhydre, bicarbonate de sodiu mmr"j'

'l[hi‘l"]m_ citron aréme naturel, wvi pE———y &

sodium, silicone émulsion anti-rr

Chaque comprimé contient 50,80-mg-oesoamm.

Forme pharmaceutique et présentation

~ Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

-
sous-tramement et au cours de 'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,

—— -



