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

- B I

Conditions générales

. Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticier lui-méme notamment |2 nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- entente prealable est exigee p« te hospitalisation medicale, chi soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 O¢

SOINS

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : ’

" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiet) 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
a mutuelle

Optique :

opticien sont a ;‘_,mdr& a la feuille de soins

- ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 canala accord préalable renseigné sur la feuille de es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(o] Prise en charge pec@® mupras.com

o Adh n et changement de statut adhe n@mupras.con

MUPRAS le respect ] n" 09-08 rela 1 la e es p n physig; I'égard du trartement des donnée:

MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

N? w19-557979
& d’Actions Sociales "J* -1

de Roval A Marog 3 D~

O maladie U pentaire U Optique

——— Cadre réservé a Padhérent (e) — e ([ Av‘h o=
Matricule Société : -
D Actif D Pensionné(e) 2 Autre

Nom & Prénom
Date de naissance
Adresse

Tél. : @7 4/( 75 9"‘7 YS Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

,
Date de consuitation : /
Nom et prénom du malade

M " M - M
Lien de parente J Lui-meme J Conjoint )
Nature de la maladie :~
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
dans le cas ol la maladie aurait un caractére contidentiel, communiquer 5 renseignement wis pleonfidentie

médecin conseil de la Mutuelle

Déclaration de Maladie

Enfant

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: Le : Oy £
Signature de I'adhérent(e) =

. =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des l Natures des Nombre et 1 Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes Cceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
R ORI | NP
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détailie
Soins AM PC I 1 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PHARMACIE OULED HRIZ FACTURE N°..2330.
KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

Mo VAKOU T SRNNA

MODE DE PAIEMENT :  OJESPECES OCHEQUE  OTRAITE
pATE DE REGLEMENT:.. . A 0.0 = 00RO oo
Pl 2o
Qté DESIGNATION Prix Unitaire Montant
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PATENTE N° 40700577 - C.N.S.S. :1119701




miz,

Oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :
OMIZ® 20 mg : Bt

OMIZ* 10 mg

COMPOSITION : .
OMIZ* 20mg

COMPOSITION
OMIZ® 10mg

CLASSE PHARM A(OTHERAPEUTIOU[

ons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue a s

\NDICATIONS
- Chez I'adulte :

e par jour,

55 ans, antéced

- Chez I'enfant a pamrd un an : Oes
CONTHE INDICA‘HDNS

T HARMACIEN
MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Mises en garde
|I'| als @ ac d

N B e e e natse (nalades métaboligues ares. ance au 0 synd! nd
1 du glucose et d

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
ex ot v " . o emment un au ed e

e pharmacien



