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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 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 série

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Tél. :

Total des frais engagés :

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin _

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Cachet du meédecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle e —— R R
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Rééducation : Nom et prénom du malade @« sessartrace e ‘ el
- 2 . P

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ¢ oo v

P ¢ » P P ¢ Lien de parenté : O Lui-méme In Conjoint O Enfar

rééducations

Nature de la maladie p\ E F EC‘ ,“ Q ,fi\z’ ‘O(ULA J}_d [; R R— |

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - |
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle pe—
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= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés_sur la présente déclaratioh. Je

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . ‘ 3 E sy T
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des doniées personnelles
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Adresses Mails utiles CULET ANUERER T
o Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneée
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F2{ AZYTER. COLLYRE
_k 4
‘ <..J 1 goutte 2 fois par jour pendant 3 JOLII"S puis attendre 12 jours,
“(refaire la procedure 3 mois de suiie) -
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- N3Dighs 3/ EOLE DUAL COLLYRE

4 fois par jour, 6 Mois

¢ %, oo

W 4/ NAVILIPO COLLYRE

.....

:ﬁ ‘\O 4 fois par jour, 6 Mois |

5/ DEXAFREE COLLYRE

3 fois par jour, 21 jours
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6/ CORNERGEL GEL

il

1 application le soir avant \gioucher; 6 Mois

A Okr}méham RDV le : 04/02/2020 & 08:00

T 0523712600 (© 07 67 224 295
E2 dr.badri.soufiane@gmail.com
@ Angle Boulevard Hassan Il et Rue Ahmied El Hansali, Immeuble Al-Amal 1, lerétage - Settat
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Corneregel Gel ophta 10g |

ZENITHPHARMA

Q!%MPD 39/15 DMP/21/NNP

Vignette LIMADT / 49809E300/1-MA
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Di \u n m |Mr COOF‘ER PH!\RMI\
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Azyter 15 mg/g

Collyre, B/6 récipients unis
PPV : 76,20 DH

(UL R
6'118001"101801

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diauri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAQUDI

Azyter 15 mg/g

Collyre. B/6 récipients un
PPV : 76,20 DH

D su hué pdi CUOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien respansable : Amina DAOUDI

o RIMA PHARMA

PVC : 58,00
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