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itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais a compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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 & 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 doit étre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie 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.
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obligatoire avant le début de traitement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
-

: S Dents Nature des 5
= . Traitées Soins —
/ J
EXECUTI DES ORDON ¥ o CCEFFICIENT
- Lo NANCES. . DES TRAVAUX
e Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur )
= > s R
23.06:%.1-.29392 . —
................................................................................................................ MONTANTS
............................. DES SOINS
...................................................................................
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DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Diica Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
.......................................................... DEXECUTION
.......................................................... oF ; S e S a———
.......................................................... 1 . ﬂﬂl‘- DENTAIRES SAASTIE Ao
— — H CCEFFICIENT
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- 00000000 | DOO00000
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du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires gggggg?? ??Sggggg
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
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""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ ] DATE DU
DEVIS
-
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N ——
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

- Marrakech, le : 08/06/2020

tCs / belkhir karima

\3,97 1- MYCODERME 1% POUDRE POUR APPLICATION LOCALE 1

%
% l 1 fois/j (6bmois)

2 - onyster creme
2 soirs / sem (6mois)

-,
‘)g)b 0?7 ; ; : .
;3 - onyxine 5 voie cutanee (vernis a ongles medicamenteux)
2 fois/ sem sur les ongles atteints (6mois)

4 - SUNSIMED tres haute protection
20 mins avant exposition solaire puis chaque 2h

5 - DIPROLENE POMMADE 0.05
1 application/j (105)

9 ’%’ 92 1 jour/2 (10)

g’

&

\

JitSsln uléll U gl ( tago plal) il aspall auc ghlii (Mes Rendez-Vous mio §gs ) 50 dols) 7 6ad
Appt 7, 2éme etage (av dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel': 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com



2 fois/ sem (10j) puis arret |

542 ‘
6 - Dermofix créme

2 fois/j (1mois)

7 - EPTA PSO 30
3 fois/ sem 30 mins puis ringer

()

8 - SKINOSALIC lotion "\

1 application 1soir/2 le soir (1mois)}—"
2 fois/ sem (1mois)
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LotNe/BN°: 26853F/3

06 2019
Fab/Mig:  oe 2021
Per/Bxp:  ppy. 205,00 Dhs

AMM: 404/17DMP/21NNP

- 1IN



LOT 7500

UT.Av : 01-23
PPV '34DH7D

§kinosalic® §kinosalic®!

Lotion

Voie cutanée

Bétaméthasone (dipropionate)
et acide salicylique.

Ne pas avalnr
Conserver 4'abri de la chaleur

OM

Skinosalie
Flacon de 3




MYCODERME® 1%

Nlt dre dermique
"ate d'gconazole %W
PPY:43,00 DH,

“9ge Externe Flacon de 30 @




