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

)nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de

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 étre 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.
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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

mois.

Adresses Mails utiles

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Cadre réserve a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
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(OOptique OAutres
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Nom & Prénom :....... B QUQAL.A\/\/AL\\\Q
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

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

=
Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e) : ..o

VOLET ADHERENT h
Decteration de maiadie N P19-0 56654
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e et T

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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SOINS ET PROPHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses cu de Iraitene

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et ndiquer la nature des soins
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Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

sne WWW, mupras com // mail : roclama!uon@mupras com // phone : 0522-22-78- 141 ou 0522-22-78-15 / fax : 05?2 22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mochammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

MN7(
. LULL




Docteur BELh‘IJ Abdelmajid " Sl | dal rlodly jgdsSudl

CARDIOLOGUE ; :

: - Saody) et dtetlr P 32
Diplémé de I'Université de Liege (Sandy) gtt! dacly s
' (Belgigue) oalyal qa ‘_Z...aLm.':‘.’rI
SPECIALISTE DES MALADIES DU et | kit 9 el
COEUR ET DES VAISSEAUX 24 i,
Avenue Moulay Abdeliah 4 p3) a3k 1 p8)lac alll auc gNga g)L
Immeuble M1 - Appartement N° 4 y—aalS] . agaagy dulava Gob
Au-dessus de pharmacie BOUHDOUD - Agadir i - !
Tél./Fax : B. 05 28 84 52 51 Agadir 0528 84 52 51 : Luslallg Suliall il
GSM : 06 61 14 58 36 06 6114 58 36 : Jgasall lal)

gﬁ“" & deln Wobd

(-
0 & N o 7 \ %
alidall 8)Li3I dulall dangll 0l o 92 pall p
Priere de rapporter cette ordonnance lors de la prochaine consultation J



San
R

;Tmll;rﬁﬁmum” s, CmpnmeS

nofi-aventis Mar
de RP

Sanoﬁ av enhs Maroc £y

6

&
g
o . CORALAN ?
=
=

Baite dg A8 zompy,

AL

11c600''860468

9- 0
imés

I/II//II/IIII//I//I///II i

DIGOx
9 O

BOTTU S.A

I/II/ /II/IIIINI//H//I i

DI
Gox'goxm 25 mg O
o COMprimés
|[nu i ||||”1|||m ny h
L4 -
f o™ D .,
% 2 rrua SV AT
LTt
= 5 LASILIX 40MG
: ; 20CP SEC Mapha
N3 PPV :340HE0 O * Casabianc
= IR s TR e
118000960468
=5 LASILIX 40MG
23 200PSEC (@]
N 5 PPV 'rm/
= ”IIH LIIGHAA
1180006 969468
ve LASILIX 40!16/
i ; 20CP SEC
o .
% z P.PV: 3f4DH50

KARDEGIC 160MG

M

l11see1les1 183

9L0302: 107

120 L1 H3d

KARDEGIC 160MG

m/(

Ly

L1202 L1 H3d
pLO30Z: 107

N i

L |
/\



wn:jn- :.‘IB:..m;m/mUE .| 58/min 18 nms/mU EEaEEE,

: . ]



35.040

%

ESHEEY. SR

Vs




