ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous p# confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre 3 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.
ntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté : &) Luiméme (O Conjoint
— \ A (]
| n \ | i N T
Nature de la maladie :..... ... £ X G2A.... l ..... Y O B A
En cas d'accident préciser |es causes et CIPFCONSTANCES | ........eeveeieeeecerseeeeeseaeeeeeeseseseeee e e e e eeneens

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir dris conna:ssancg e la clayse relgtive a la protection des données personnelles.
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Detesdes |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | y Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) Important :
—— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
g et - = - | I
Dents | Nature des | -
o o p Ceefficient
Traitées | Soins |
o, T T
| } P
< ' ’ CCEFFICENT |
: EXECUTION DES ORDONNANCES | ' , DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien 4 | ' l {
. : Date Montant de la Facture !
ou du Fourpjssaus : .
N LEE Y 2 ] ICE NS MONTANTS
Sy 4 L ; $74
F;.; ..... WA . _ AR S R it |
- - J . _t
‘ " | DEBUT
-~ = ?
- RADIOGRAPHIES 1 | DEXECUTION
Cachet et signaftpe tu “'.B\\ate Désignation des Montant ,
Laboratoire et duﬁaﬂioléueg . Ceefficients des Honoraires ! T
: A | O N —— ‘ FIN |
............................................................................................................... | DEXECUTION |
r’ =
| Ll
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE pmm——
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX S
" Cachet et signature .Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
MONTANTS (
7777777777777777777 DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
...................... (
............................................... DATE DU |
DEVIS |
4 = =
2 o
DATE DE
—1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur LYAZIDI Abdelkrim

NEURO - PSYCHIATRE
e
(Ex. Médecin du C H U Avicenne
de Rabat )
E —
83, Bd. du 11 Janvier - CASABLANCA

(a Coté du Cinéma Colisée)
Tél. & Fax : 0522.44.36.50

R
Sur Rendez-Vous

{

ANON ngwuml

0 ig ‘94

PIE 22 6B 1

Hn\. 0y Yy
YONYI8¥ST)

Prluqiy g

CINYIBYSYD -4
13

Durée de Traitement

L;

_ Casablanca, le 8& ..... =

pisall aue pagj—dl ;g all
"'-“.—uﬁi..l L,.s,-_lh
——
Agudil) Gl pa) A alald)
il Gl sal 9 dssanll s
——
el S pally Biba )
(Bl AL U 0 ()
———
elmall il il 11 g 83
(55w 5S Laias uilany)
0522.44.36.50 : oSkl 5 gl

J i 0




b

,,,,J{!,!!l{.,ﬂ

{ \ -

L Nordaz" 15ms |

Mﬂm

IIII\IIIIIIIII

118000 24054

ﬂlﬂ mnmm

6 '118000°240549

mmnr‘r‘l

IIIIIIHIII|II|

6 118000 240549

)
{

|

Sanoﬁ-avermS Marocr’ \
!l b ‘ C b! . \ 4

ralithe 250
P.V: 67,601 B0

gy
-”— coy ANy

mww-—w&

18000 24054

IIIIJIIIIILIIII

18000 24

—
\“ Nordaz® 1smg (™ )
X comprimes ﬂm

] mmulmll(

118000 240549

A

|

|

Nordaz® 1s mg Yy

w"unmu-m-

m

6 '118000°240549

f
l
'



DIC
wnou al asuam roch

noiran casablanca

SEROQUEL

100mg

SYNTHEME

11 rue zoubsir

\

TXC‘U oK

|

! 021307

Cprem
26916 DMP 21 INSF PPN:2
il
L

Boite de 60

o
A Jtivement cette notice avant d'utiliser ce
#1"\ ciie contient des informations importantes
ur vous.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
* Si vous avez dautres questions, interrogez votre médecin, ou
votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, ,

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette

Notice : Information de Iutilisateur
roquel 25 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mg comprimés pelliculés

quétiapine fumarate

méme si les signes de leur maladie sont identiques m.wﬁxa%mm.

P0486277

Si vous arrétez de prendre Seroquel

Si vous arrétez brusquement de prendre Seroquel, vous pourriez
étre incapable de dormir (insomnies), vous sentir mal (nausées)
ou souffrir de maux de téte, de diarrhées, de vomissements, de
vertiges ou d'irritabilité. Votre médecin pourra vous proposer de
réduire progressivement la dose avant d'arréter le traitement.

Si vous avez dautres questions sur [utilisation de ce produit, demandez
plus dinformations & votre médecin ou a votre pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

Comme tous les médicaments, Seroquel peut provoquer des
effets indésirables. n i Smati
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