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

nditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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(JMaladie ()Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule jl\‘}\ ............................. Société QJ\ v L

DOpthue (DAutres

O Actif . Pensionné(e) [ AULPE [y eeeeeeeeeeeeeccee e

Nom & Prénom : \\\\\{‘\\" ................... (\ ............ -& \\dé‘* ....................................................
) A ¢ y

Date de naissance .....4 \.\ kG7{/\‘3\\-~: .........................................................................

Adresse LC.\

Tel.: )C-.Q*le\(:\‘['\.v .......... Total des frais engages :..... Z_.\)L ................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : _
RDC Bd. Haj Fateh Hay Oulfa
asablanca - Tek 0522 65 00 1

Date de consultation : ... s = M ;% M\
A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie "7/

En cas d'accident préciser les calises, et circonstances . ........ ;

{3 ' |
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensefgnements sous pli confidentiel § I'aftention’ du

meédecin conseil de la Mutuelle

| - . 3 - ."' ] _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.

PRI B s s s s s Le: e ? Lo

Signature de I'adhérent{e] : ...............ccoooierieieieniniens
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signgture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent.traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires —attestantde Pajement (&5 Actes
e ~ Important :
\D).# ngt : ;399\_'1 Veuillez joindre les radiographies en cas deprothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
""" _\-‘J d . 0\,\\‘3\“ |
"""""""" X5 00 SOINS DENTAIRES Dents | Natiwsdes | oo s
VVVVVVVVVVVVVVVVVV Traitées Soins
W ROC:.G\'A(‘CE \ . | — = -
EXECUTION DES ORDONNANCES™ . | i
Cachet du Pharmacien D M de la E H | - o
L e - ate ontant de la Facture .
MONTANTS
DES SOINS \
DEBUT ‘
"\ I f
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : | i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 'yl
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
.............................................................................................................. FIN
................. D'EXECUTION
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires H
__________________________________________________ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SQINS
[Création, remont, adjonction) |
""""""""""""""" ) Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D —>» G i
. @) DATE DU \
O} _ A9 DEVIS \
’ Hu‘:: ?;-’7 \,ié(:;_c H
SCE
8 DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de T-:":H'u" o
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*Ce médicament voys a élé pers nnn\lomcniptﬂcm Nflu
cus#: sympiomes -(Tunhqug| 3 r.‘uju pourrait lui dtre nocit.
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_avtres compesants sont 118
Lociose gnhycre, collose microcrisoline, amidon 1500 W, oxycle de Magre..

eau puriliée, opodry
Excipients & effet notoire : Laciose onhydre.

e ou le type d'¢ SoveT gprZ20
US® Smg comprimé pelliculé est un médicam PEV - N
Il aide @ contrdler volre réaction allergique et ses syn vy« 0 3/‘ 22
Indications thérapeutiques : PER: 1739 o
iqué chez ['adulle et |'adol QT J 197
EBREUS: 38 S0 e, S aitods 6 4 LOT

¥

«ungulluﬂr?; , par exumprl}ur ume des foins ou I'¢
g: 12 ans el plus. CeT symplémes comg«_um-.m o3 6

mangeaisons du palais, les yeux qui démangent, qy
l&!ﬁ? 5 off pusii Utk pgur puiug%r les syt
rovoquée por un cllergie). Ces s)rmpJumss comprenng
e soplogement su ces symplomes dure foule la jod
quotidiennes normales et préserve votre sommei

Adultes et adolescents (12 ans et p\g!] prendre un comprimis.
Avalez le comprimé en enfier avec de 'eau, au moment ou an o T

Voie orale

E"mj. la duré dJ b déf I de rh e d
ongernant lo durée troilement, yolra mi in terminera le i@ rhinite ollergiQue dont vous
ouliez of dimmirers lo qu.ae dond \uﬁusﬁ: Vous dew % Brondie LOREUS® Sm?.g

Concernant 'urticcire, la durée dy traitement peut étre varicble d’un patient & I'autre ef vous devez donc
suivre {es instructions de volre médecin

: ' administration :
Si votre rhinite cllergique est jntermittente (présence de sympiémes sur une période de Moins de 4 jours
par :ammgn ou sur une pcg e inférieyre a 4 semaines), volre médecin vous recommand®ra ce fraitement
gpur une durée chm dépendra de I'évaluation des anlécedents de votre maladie. .

i volre rhinite a srgu?usrvrarsuslane lprbsence‘ja symptomes sur une période de 4 [Ours ou plus par
semaing ef pendont plus de 4 semaines), volre médecin peut vous recommander ce tral'ement pour une
durée plus longue

Ne - is. i.;OI!I.IS' 3 rimé pelliculé
E- vn""ukngtuﬁmr-giaua (hyperse mlﬂpde':‘ormm‘ & Fun des oulres composdnty contenus dans
US* Smg, ou & lo rumiu ine

Effets-indésirables ;
Comme tous les médicoments, ce médwmmerl peulJ)rovoquaf des effets indésirables. mais ils ne
surviennent pos systématiquement chez fout le monde
Si vous ressentez I'un de ces effets indésirables graves, arrétez de prendre le médicoment et consultez
d'urgence un médecin
Fn?c‘yom pouvan! affecter jusqu’'a 1 personne sur 10
* g igue,
. ergsse de lo bouche,

e,

* maux de 18
Trés rares : pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10 000
= réactions allergiques sévéres,

* érupfion cutande,

305z f
| dans cefte notice, parlezen @ voire medecin ou & volre phaj I’ |
Compesition du médicament : i
Desloratadine ... . - i
Pour un comprimé pelliculé. Iﬂl
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Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).



