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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
N 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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois o
~
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09 08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

=lZMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance N? W21-602800

& d’Actions Sociales : |

de Royal Air Maroe ( )
O Maladie U pentaire DOptiquua- OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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Matricule

jt.l-‘u 1\- e GOCIALE ’D\\,;\r (‘(L - \%\

D Pensionné(e) D Autre
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Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance : e
MY |=EWN WLy
Adresse : besvisvnd Ty e ok

_ Q k,\u "L'\\%bg
Tél S SR LTS

Total des frais engagés :

a Cadre réservé au Médecin
o
N
S
-1} Cachet du médecin :
iy
<
<
. ~ -
8 Date de consultation : ‘ o \ QL /":‘\ \J j‘\\& D ~ g
z FrawL W \.\ 3 aw
a Nom et prénom du malade s e e A A .
5 Lien de parente : i-méme Conjoint - O Enfant
3 - Thltiinas FL Ja
8 Nature de la maladie : P & Lo Jbtatlse...........
o
g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
-
B Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
g meédecin conseil de la Mutuelle
7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co au;sance de la clauge selauve a la protection des donnees personnelles. )

Fait 3 1 PESLD Jpd - B I P X T - PR
Signature de I'adhérent(e) & ST
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AT, |

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement'0é3 Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

INP ; __;'_JL,L'{,;LJ .

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet duRharmacien

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 A4

Cachet et signature du

Le praticien est pne de préciser la dent traite

Important :

Veulllez joindre les r

adiographies en cas de p

cle D

otheses

iique en Indiguant

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTE

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et dy Radiologue

SO:-000%.........

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

FIN

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

O.D.F

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

[Création, remont, adjo

DES SOINE

nction)

DATE DU

DEVIS

DATE Dk

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- CABINET MEDICAL NADINE

DR CHEHADE ADELL

a Médecine générale
‘@33? Pédiatrie
\‘,sg Tél.: 22 44 46 46

Cel. : 079521 85

NS O.N.M.C.L : 4593 U"//A,@]é@;& le. JQ/M/%
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NB : Priére d’apporter I'ordonnance a la pro ocHaine consultation
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ROVAMYCINE" [N
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' spiramycine Qplra mycin
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Voie orale / Oral use.

10 comprimés pelliculés /

2 -
10 film-coated tablets SANOFI| v g
Composition: Read carefully the package insert before use.
spiramycin.....3 M.LU Do not store above 30°C
q.s.f. one tablet KEEP OUT OF THE SIGHT AND REACH OF CHILDREN.

Authorized medicine n°3324708 (3400933247089)

Fabricant / Manufacturer:

I l:;z;(:jl?'ll ?(II\L;I?!Z - Scoppito (AQ)
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sanofi-aventis France
82 avenue Raspail - 94250 Gentilly - France
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NAFDAC REG. NO: B4-2093

Do not store above 30°C

Conserver a une température ne
dépassant pas 30°C.

Nao conservar acima de 30°C.

14 film-coated tablets / comprimés pelliculés /
comprimidos revestidos por pelicula
| [ |

xqre1t° Tn "t' !averkusen,

5MG CPR PELL e / Alemanh:
Rivaroxaban / Rivaroxaba ~ JAE-TO 1M BLL el iamancs

Each film-coated tablet contain
Medicinal product subject to m
Chaque comprimé pe lliculé (011 “ I“Il ” "” "I "“I”
Médicament soumis a prescripti

Cada comprimido revestido por p(‘lnuH ontem 1 : n g r|v1rr)x,|b.mn
Medicamento sujeito a receita médica BilyEI’
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Composition ;
Chaque gélule de gélatine molle contient ;
EmﬂtusuMnu(mﬂmmmmmmm
concentré t standardisé
42125 mnda Ginseng Panax) 425mg
A (Paimitate) 50001U
Vitamine B, - Thiamine mono nitrate 5.0mg
Vitamine B, -Riboflavine 3.0mg
B, - Pyridoxine chiorhydrate 1.0mg
VltarrﬂnuB" cymncuhalnmlm 2.0meg
Vitamine C ascorbique 40.0mg
Vltamlnw, cnnlécllcinrol 5001U
Vitamine E - Acétate di-Alpha Tocophéryl ~ 10.0mg
Niacinamide 20.0mg
Pantathénate de Caicium D 5.0mg
Acide follque 0.5mg
Fer (sous de fumarate ferreux) 15.0mg

Cuivre [swsformdasullaude:um] 0.5mg
Pmumm(mrmdummemsm)? 0mg

(sous forme j
desunmuumamanese) 05mg
Magnésium (sous forme dheptahy
de sullate do magnésium) 3.0mg
Zinc (sous d'oxyde de zinc) 0.5mg
Calcium sous forme de phosphate de TﬁDmﬁ
Phosphore ~ calcium dibasiqueanhydre  58.0mg
Iodeisnusfommn‘todaledemsag n1mg
smsl‘onmdednseurﬂqueoude
ou selon les instructions du médecin. |
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Skilax

15 ml

Propriétés et indications:
Voir la notice intérieure
Posologie:

Selon [avis médical

Sur ordonnance meédicale.
,  Garder hors de portée des
enfants.

Conserver a température
inférieure a 25°C

Properties and indications:
See enclosed leaflet
Dosage:

According to medical advice
Under medical prescription
Keep out of the reach of
children.

Store below 25°C.

Propiedades e indicaciones:

:

,

:

|

I

| Ver prospecto adjunto
Posologia:

| Segun prescripcion medica

~ Con receta medica.
Manténgase fuera del
alcance de los nifios.
Conservar a temperatura
inferior a 25°C.

:

Skilax

Gouttes / Drops
Sodium
picosulfate /
Picosulfate

de sodium

_ Skila

15 ml
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Fabricant / Manufacturer / Fabric =

HIGHNOON LABORATORIES LTD.
7.5 KM. Multan Road. Lahore-Pakistan
POUR/FOR /PARA

DICAMEX

X

14 3010 X118
A 3901 N0 310Ke
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Skil_ax'

Gotas
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CoAmox Acino’ '1Q00 ==

Amoxicilline & Acide clavulanique

Antibiotique '\ L |
12 comprimés pelliculés \ |
Voie orale “\ \
\ X 1
\ \
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Switzerland |
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Sitrus-SR

_4. Vitamin C Sustained Release Tablet with Zinc and Selepjum

‘ 3 X 10 Tablets_

By oral route
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Round the Clock Vitamin C Protection
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'CABINET MEDICAL NADINE

DR CHEHADE ADELL

L= Médecine générale
-l Ee Pédiatrie
Tél.: 22 44 46 46
Cel. : 0795 21 85 g
N° O.NM.C.L : 4593 MW& _____ °867 /Q,/
RDONRNANCE MED( E&ILEI

Patient(e):........Y}f ....... Fl‘?’ﬁfﬁ ....... IC Mﬁ/ ........................
0 Revitnd @7,;,,,& ey




T OBMETENLNONE  Facture No 30003c4

 Cabinetde consuaion  piarie o de médecin général

N°CC: 1108410 F 5

Régime d'Imposition : Réel Normal
Centre des Impéts : Cocody
Abidjan-Cocody, Rue du Lycée Technique SR
03 BP 507 Abidjan 03 - Tél.: 22 44 46 46

Cel: 07 95 21 85 - RC.N° CI-ABJ-2011-A-5144

SGBCI n® 000100 634931 205 Adresse .

i Désignation Qté Prix Unitaire Montant

/D)
Arrétéﬁ%sentefgcture ala Soane deﬁ C{[" NET APAYER|" BO AO
................. nea. _(Gv et

......... L i ili
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FLUCOGEN® CEFIXIM-GH® CLARITHROMYCIN®



.8 POLYCLINIQUE INTERNATIONALE DE L'INDENIE

. i 0 01 BP 7026 ABIDJAN 01
TEL :20.30.91.00 / FAX:20.33.56.40

RECU N° 09/21-00121

Date  11/01/2021

Patientte) - Mr FAHLI KHALID Heure 16:37
L . NIP : C0273562
Réf. reglement: ESPECES

N° facture AEC : R01 00003556

"MONTANT RECU 90 100

* Montant en lettres: QUATRE-VINGT-DIX MILLE CENT FRANCS CFA

RADIOLOGIE / Dr DELON KOUADIO JE

100 / Soit 137,36 €

CLIENT(E) ‘ CAISSIER(E)
' GNAHORE LYDIE DESIREE

./ﬂf

A LA POLYCLINIQUE DE L@INDENIE VOUS ETES EN FAMIL—LE"
NB: RECU VALABLE POUR 14 JOURS POUR LES CONSULTATIONS
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POLYCLINIQUE INTERNATIONALE DE L'INDENIE

01 BP 7026 ABIDJAN 01/ABIDJAN-PLATEAU
TEL :20.30.91.00 / FAX:20.33.56.40

FACTURE N° R01-00003556 e 11012021

Heur 16:37

- Patiente)  © Mr FAHLI KHALID NIP: C0273562

Adresse © /I C.C: PARTICULIER N*dossier - (0273562

Setvice . RADIOLOGIE

Q6 | Libellédelacte  |Coéf.|  Medecinispécialite | %+I- . Montant
1 SCANNER 1 Dr DELON KOQUADIO JEAN MARCEL/ 3 90 000
Détails: TOTAL FACTURE 90 000
MONTANTAPAYER 90 000
Soit 137,21 €

* Montant en lettres: QUATRE-VINGT-DIX MILLE FRANCS CFA

RECEPTION
LYDIE

CLIENT(E)

Pour le réglement en espéces de votre Facture veuillez prévoir 100 Francs CFA de timbre fiscal
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PH®IE DU LYCEE TECHNIQUE
DR DIAWARA IBRAHIMA - PHARMALIEN
. 22446077107037772

Ticket N": 41853y OP: MME DIABAT
Vendeur : DENISE

Désignatiori . PU. Qe Montant
ALCOOL §0 250CC

1680 x 1 = 1880
SKILAX GTTE FL/15ML

1860 » i = 1860
REVITAL GELULE B/30

5100 x 1 = 5100
DOLIPRANE 10C0OMG CP B/8

1050 x 1 = 1050
ESPECE TTC : 9 890F

Versé: 10 000F
Rendu :110F

Merci de votre visile |

l 22/01/2021 1540  ®-FasyPharma 18
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