RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOLIRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment 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 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 a la feuille de

soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & I'ordonnance medicale 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 |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
x pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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Déclaration de Maladie
(O Maladie (D Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

AZG%@ ............................. Saciété : QAH ............................................. |

Matricule :...

Actif (O Pensionné(e) UETE ettt es st e e e e s e e e e e
Nom & Prénom : LAF@EH ...... HO"\M Date de NAISSANCE n.eveoeoeooeoeoeeoeo
Adresse . g e T i T AT i Ck i amans s e s e g £ i S AR A A A A S R
Tel. : 0‘362/%25-% ............ Total des frais engagés 4 {qﬂo .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Stérilité du Cﬁvp‘
Rékidence Ghita 17 Rue Ibn

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cﬁ!nfidenr.ie!. C
.

meédecin conseil de la Mutuelle \

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rens! pdés sur la présente déclaration. Je déclare

gneg®n

avoir pris con, tS we de la clause re| a rotection des donnees personnelles.
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Déclaration de maialta,N-—-‘P-]:"g' Q 0 0 g 5 3 4
C & 1 .

Remplissez ce volet, le et conservez le. :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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| ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

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

e - sl

Als

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

Dents Nature des -
Traitées Soins Creefficionk
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PR SRS
MONTANTS
DES SOINS
N i ——
PRS—
DEBUT
D'EXECUTION
e —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE R
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
D00000CO | DoooDC0D
35533411 | 11433553 o — ]
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & 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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Chirurgie gynécologique 9 | sl

Echographie - Colposcopie Saall yanall

Assistance Médicale a la Procréation

Coelioscopie - Hystéroscopie
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Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1er Etage Prés de la Clinique les IRIS
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TARDYF 0 MG - 1 Boite(s) © LB
Prendre 1 co parjour au cours du repag;%%at 1 Mois
A Do -l <§
FITOLAT - e 5

Prendre 1 le éﬂfe*ﬁh_lle soir, pendant 15 Jours’

s'il vous convig
f\\,\q\o g *‘::b }
DOLIPRAN M.G - 1 Boite(s)

Prendre 1 comprime le matin, 1 a midi, 1 le soir, p “Jours En cas de
douleurs . - -

TEGADERM PANS POLYURETHANE 15X20CM -
Changez votre pansement au 3éme jour aprés votre sortie de clinique.
On vous indiquera le jour du contrdle.

DESIRETT - 7 Boite
Prendre 1 comprimé par jour pendant 3 Mois En continu et a heure fixe si
possible(Alarme)” Cantraception a débuter a partir du 21eéme jour apés votre

e - Obstétricien Dr. El Mehdi HISSANE

1er Etage Appt. 1 e - 20250 Casablanca
Tél.: 05229504 39- Fax 0522 39 €045

:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma

Racine 20250 - Casablanca

HUaial b yausuiudig 6l gl

Tél. : +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma



Médicament nnnm prescription médicale
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