RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\‘/-fMUPRAS Déclar'étion de Maladie
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 0 \’@\y
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ditions générales : Maladie () Dentaire
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

a

OPI:-;IE(U 5/[( 9 ' | ‘OAutres

-~

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ 5 :l\\ Société T e L .
O Actif [B/F'ensionné[e] O Autre: " :
Nom & Prénom HA'M MQ.AL.... AE) f:/é /Ou «. £L€Q9 E JCQ
Date de naissance : 2.1.0. L{ f “5?& 1. o
N S YO 20 L

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-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 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 3 la feuille de
Adresse ...l

soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Cadre réservé au Médecin

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . Sl "
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Eachee dumEdeey: \\.

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : .....
Nom et prénom du malade : . 1'{7\11(1 fADLL.

Lien de parenté : [_'\j Luirméme

ducation :

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.
taire :

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

Natur‘e de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes effcirconstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractéi nfidentiel, communiquer les renseignem sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. j"

obligatoire avant le début de traitement.

RN

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: ; fiator ; dectrd , J'atteste sur_I'honneur I'exactitude\deg renseignements|portés sur la présente déclaration. Je déclare
Lei radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. avoir pris/éprnaissance de la clause rajative 2 la protectioh des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Folbd: A Lt é _______________ 9\929 ______

“&?mﬁmww\ ........

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e] :................\.!
maois.
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Adresses Mails utiles ’ VOLET ADHERENT \¢ ¥
Réclamation : contact@mupras.com = ; M N
Prise en charge : pec@mupras.com 1 Déclsration de ladi Ng P 19-04 6 4 9 2 e
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com i .
Remplissez ce volet, découpez le &t conservez le. : z
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relstive a la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données 1 P i Matricule :.......... 5.3‘.\ ----------------------------
i i Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¢
actére personnel. i sclamation ultérs Nom de I'adhérent(e] : &5 ¥aAM Sid...........
JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ; Total des frais enaa o S g, Qw s
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Coupon a conserver par I'adhérent(e). el de- a8k i . . Al S et o et 3

oy T 2 i A T - LY e ST A



'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
~ . Actes, Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
| s <

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur_ Q&

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
__________________________________________________ ]
VOLET ADHERENT =
\.':: -
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

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

: & 0 23 Dents Nature des s
mm Thaitias B Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
e
MONTANTS
DES SOINS
N s
e
DEBUT
D'EXECUTION
D
——
FIN
D'EXECUTION
L —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00oDoDoD
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
s ———
PR ——
DATE DE
L'EXECUTION
SIS S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




PHARMACIE NADOR

LAHLOU ABDELALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA
CASABLANCA

‘ MR HAMMOU ABDELOUAHED

LCE.:
Taxe Profes. N 33500003
N°R.C. : 366307 N° CNSS: 2068329
N° ID.F.: 20719901 N° ICE 001837763000070
Tel : 022280576 |——
Fax
Le: 26/05/2020
FACTURE N°: 529520 |
| Qté Désignation Prix TVA | Montant |
| 1|SOLUPRED 20MG 20 CP 58,40 [ 58,40/
| Total : 58,40/

Arrétée la présente Facture a la Somme de .
CINQUANTE HUIT DIRHAMS ET QUARANTE CTS

]

—



LA

Solupred” 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité
notice avant d'utiliser ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avg
| de la relire |
* Si vous avez d'autres questions, si vou
| goute, demandez plus d'information ==
édecin ou votre pharmacien. ’
| (4 médicament vous a é1é personn
pgescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'y
| mBme en cas de symptémes identic ~
1 rrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Compoasition e
Métasulfobenzoate de prednisolone et de soditim
quantité correspondant en prednisolone 3 20mg
Excipients : ' Acide ‘tartrique. acide ctrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron"arome natutel, saccharingte do
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

-l

Prednisolone
Comprimé effervescent

Solupred” 20 mg

20 Comprimés

{

effervescents
1

Solupred’ 20mg
[

«eractions”).|
—— \ e ITEMENT:
Eviter le confactavec les sujets atteintsde variealle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement e’ traitement” mals ' suivre “les
recommandations de votre médecin pour 1a
diminution’ des doses
Sous traitement et au cours de l'année sdivant
I'arrét'du traitement, prévenir le médecin de
la_prise de’ corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fievre,




