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RECOMMANDATIONS JMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO MENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0iNns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
sducation :
Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |z facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles
éclarnation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ere personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B2éme 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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Déclaration de Maladie : N° P19-0020096

(O Maladie (JOptique (JAutres

C?r re & a I'adhérent (e) %
Matricule : 211‘ ............................................ Société : ....... e e

(O Actif

()Dentaire

O6. &

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : LDCJ./C.JG/(&O 2—(..)

Lien de parenté : () Luirméme

..
Nature de la maladie :....... ﬁﬂtﬁz‘j‘/“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ba =% 0. y Al TN,

Signature de I'adhérent(e] : ..........,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meéedecin
attestant le Paiement des Actes

AES

RELEVE DES FRAIS EV HON -
Le praticien est prié de preciser la dent traitee, 'acte pra/;aﬂt la nature des soins.

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des MDntanl':
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
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PTIQUE"
LORE

ING IlEDIENTS :

Aqua, Chlorhexidine digluconate (CAS 18472-51-0) : 0,36% (m/m).
Produit destiné a I'nygiéne humaine. Liquide.

.
Effet bactéricide sur pseudomonas aeruginosa et escherichla coll selon la norme NF EN 1276.
Et sur staphylococcus aureus selon la norme NF EN 1040.

Le spray antiseptique®* SEDASTERIL est non irritant, il permet de nettoyer la
peau sans douleur et vous assure une parfaite hygiéne cutanée.

CONSEILS D’UTILISATION :

- Appliquez localement le spray (1 a 2 pulvérisations), directement ou a l'aide
d’'une compresse stérile.

- Action bactéricide® en 5 minutes de contact.

- Ne pas dépasser 3 applications par jour.

- Usage externe

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Tenir hors de portée des enfants.

- En cas de contact avec les yeux, rincer immédiatement et abondamment
avec de l'eau et consulter un spécialiste.

- Ne pas utiliser en cas d'antécédent d'allergie a I'un des composants.

- Ne pas cumuler plusieurs antiseptiques.

- Conserver le récipient fermé.

- Utiliser avec précaution chez le nouveuau-né, en particulier chez les
prématurés.

PRESENTATION :
- Flacon de 100 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE
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