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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 4 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 |'accident est a joindre & la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. _ , CT S
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )
iologie et Biologie : , : N " P
Cadre réservé au Médecin - —

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.

" ; : : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

Date de consultation : ......

Nom et prénom du malade :..... g\ ................. h @g

Lien de parenté : Eme

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de C] Enfant

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :
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 doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

médecin conseil de la Mutuelle.

=
N J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présentetdjﬁ{:laration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

" : - avoir pris naissance de la clause relative & la protection des données personnelles. 4
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur'e de I'adhérent[e JOE v RT CRNOp

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.
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Dr. Naila MIDAFI

Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil
Adulte et enfant
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Casablanca, le :
03.06.2020 -
Mr MAJBAR Abdelali e
PPV : ’? €O
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1 MYOLAXOL Saks 18099C
Per: Oafzoz2 -
1 ¢p matin matin et soir pendant 10 jours PRV = woe:  18099C
¥ J il F’f‘,m. per:  (03/2022
2 LYRICA 75 mg gél : Plq/56 . 18008C "* 116 DH 70
rer:  03/2022
1 Cp matin et soir pendant 5 jours Vi 146 DH 70 Lot:  18099C
puis 1 Cp soir pendant 5 jours _ vt 0302022
puis arret 4n o ¥ - " 16DH70
L’ ot : 18
3 GABAMOX 300 M o 173488 [ Ton 130890
per:  40/2021 ooy, 03/2022
1 Cp le midi pendant & jours = e ;16 ik
puis 1 Cp matin et midi pendant 6 jours ]
116 DH 7

puis 1 Cp matin, midi et soir pendant 2 mois
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Mr MAJBAR Abdelali
1 GABAMOX 300 PPV : 860140

[8F: 196782

1 Cp matin, midi et 2 cp soir pendant 2 mois
2 PRINCIP B FORT
1 Cp matin midi et soir pendant 2 mois

3 DOLICOX 90 MG 2 ﬁ-\\lo '

1 cp soir pendant & jours

4 COLTRAX <
1 Cp matin et soir pendant 10 jours

5 OEDES 20 MG Sl\q\o

LOT 191187
EXP 04/2022
PPV 52.80DH

1 Cp le soir pendant 10 jours
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