RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : Maladie O Dentaire “% O Optique O Autres
®  |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. Cadre réservé & Padhérent [¢)
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ¢ A
Matricule 5219 ................................ SOCIBES © +.veeeeeeeeeeee e ee e e em e er e eeeieeememeens e et enesenens

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
O  Actif ™ F’ensionné[e]

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux e v
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ... 5. B»L} _______________ aﬁmi ________________________________________________ /-\.9\/:(_) _______________
que pour tous les actss effectués en série. L
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Dt 0@ NBISSANGCE f.uc..vrevrmrsscrrmsserasisenasse sttt QI\\ """"""""""""""
s0ins. Adresse ............... /A & lv /—pe/( .......................................................... \ ...................................
Pharmacie : L

. 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 :

Cadre réservé au Médecin - N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. - -
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Reééducation :
=  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deg
rééducations. )
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est B 8 Sk
H P 9 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére coﬁfldﬁxe\w 3

meédecin conseil de la Mutuelle. 3 e
3 il -

obligatoire avant le début de traitement.

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co naissance de la clause relative a la protection des dannees personnelles.

= |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... ) SROYLAE. ... e: 298 /021 2 aLl;/ _____

®»  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5 Signature de I' adher‘ent[e] <.

sy . (m‘_,.-_____ ............
mois < c

A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ! contact@mupras.cam
0 Prise en charge ! pec@mupras.cam
0

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a ::aracr.ére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE.DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature 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 attestant le Paiement des Actes
S Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
t -
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | oo cient
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
=
e
MONTANTS
DES SOINS
< !
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBECUTION | )
Cachet et signature du Oate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
a0 x
FIN
D'EXECUTION
e ——
‘ —4
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT l
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX A asssoar | orasasse DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e e
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000  0000COO
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e ———
DATE DU
DEVIS
e e R
e =
DATE DE
L'EXECUTION
e ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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JEx médecin interne au CHP SEKKAT . Bl Gadzdl sl sl duub
< Echographie Sdall pasill ¢
< Suivi de grossesse et gynécologie sl plaly Jaodt deslze ¢
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= AMAREL 3MG
CP B30

P.P.V :92DH10
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AMAREL 3MG
CP B30

P.P.V :920H10
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AMAREL 3MG
CP B30

P.P.V :920H10

g

18600060017

9202 S0-"M3d
42003€Z: 100

[Trimedat’ 150 mg Poudrepour
fsuspension buvable sans sucre, 20 sachets

(A

[

7094708

LOT : 9462
PER :12-28
P.P.V:42 DH 90

il '\_

Diaformine” 1000 mg _

Metformine L/
30 comprimés pellicul

I Illlll

118000 04128

6

PER: 12/26

PPV: 21DHO0 |
LOT: M4316

Diaformine” 1000 mg _

[

PER: 12/26

PPV: 21DHO0
LOT: M4316

Dmformme 1000 mg

Metformin

30 comprimés pelliculés

T IIIIII

18000 Dh1283

PPV: 21DHO00
PER: 12/26

PRy, 2 \ LOT: M4430

\ PPV: 21DHO0 /
LOT: M4430

/
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Dlaformme 1000 mg

M}@ijﬂ\i\\“\%ﬁ\\\\‘u\\ i il

| rmine 1000Mg
Dioformine 190509

BEDN i) \_____
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Orientation: Médicale: [ ] Chirurgicale: [ |
Biologique: D Radiologique: D

...............................................................................................................................

s i &,&{,;m Corer el

CQ(\&'Q\AL\'& Cé(“l‘\l(\d




LIXIFOR

COMPOSITION : Dose par gélule

= DN im0 S B A S T 140 mg
- Radis NOIM ..o 75 mg
s ARSI BRGNS .ocmmmadi e S—s T
Cascara ..... Lot/A consommar DEERYIMA
de préférencea | )7/
PROPRIETES or PER MMII *I l Ill
UXIFOR Actifc oo N AW

* Régulation ¢

® Réduction de
* Ballonnemen:
* Active le péris,




