RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

a

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd¢
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 :

® | 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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  U'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe  |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renguvelée tous les 6f

1|
mois s

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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  I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honuralres attestant le Paiement des Ac tes |

INP ; M{ix, (4’
bd e\ %‘d

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

_pétologle | . |
f‘ h SOINS DENTAIRES DgrlFs Nar.ur.‘e des Cosificient INP : l_LJ__L_._.l_J__ k|
7 5 Traitées Soins
6o A 4308 —
} EXECUTION DES ORDONRANGES ) ST
Cachet du Pharmacien H eedlic e
ou du Fourpisseur Date Montant de la Facture A
1 \ { J, 3
‘N 4 P —
" FTRD°, MONTANTS
1) 9 @) DES SOINS
) | — -~
8(y ¥)8
Dt—F—>»GC
A\ W) &
; R el DEBUT
e e _ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) AN AL
" PR N 4 =
; ﬁ‘.achut etsignature du Date Désignation des Montant : ‘:V"\
Laboracmra [ dLLRadmlngun Gmfﬁciant;s des Honoraires B
‘ A90000 70 XS S A .5/.@ s FIN
D'EXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................ DENTAIRES MASTICATOIRE AU,
Y CCEFFICIENT
X e S , i
A AUXILIAIRES MEDICAUX ) S e S TRAVALN . J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla D
du Particien Soins AM PC M Vv des Honoraires :: ' et | O s
¥ T s MONTANTS
Ho M NoN DES SOINS
L o7 | R [Création, remont, adjonction) —
",'," )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon
8y OL

D Y G e
s (¥ ) DATE DU
, ) o DEVIS

5 P S X
(! A 4
VOL';:
8 [ ].ATE' i.Jl ‘ ‘

Déclaratio’ L'EXECUTION - J
Remplis
Il ser2€ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
réclz

C




Dr. SEDDIK Abdelmajid | s Gaaall |

-

Diabétologie - Endocrinologie ) glaall 2l Lol el - 5 Sua -

et Maladies Métaboliques-Obésité ) - ALY () —ad)
I.C.E. : 001625819000043

Marrakech, le : A},{AO(%/@ s aS) ya
N TN
A(()ﬂie o e

—

%U‘ Q‘l’(\;f ; :
™ ,&d.uynachm,m.suéﬁz.mrrakech-m.:uszmssssmszusaasz?&f‘h.&t.;.,.19.1 ) 88 g ga gt o0
<

Rapporter I'Ordonnance S.V.P. - Consultation endez-vous
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TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS.
Mises en garde spéciales : R

LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE INTERIEURE

Mode et voie d'ad
AVANT UTILISATION.

KARDEGIC 160MG
SACHETS B30 &

P.P.V:35DHT0

[y

881189
Titulaire de ’AMM : saliofi-aventis Maroc
Route de Rabat R.P.1 BP2611 - Ain >¢bad 20250
Casablanca - Maroc
Fabricant : sanofi-aventis Maroc
km 10, route cBtigre 111, Quartier industriel Zenata -
Ain Sebaa 20250 Casablanca - Maroc
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TRIAXON®

—————— Céftriaxone LM,

Cette présentation contient
dg la lidocaine : ne pas
Injecter par voje V.

Vaie LM

Ne laisser niala portée niala
vue des enfants
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Sonserver a une lemperature ne
dépassant pas 30°C
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A i Jlaid (51 TRIAXON® LM.
1g/3,5ml -
Aprés reconstitution, une Flacon de poudre + ampoule de solvant
utilisation immediate est
recommandée Toutefois, elle peut
&ire conservée pendant b heures K COOPER
une température infeneure a 25°C PHANMA
6"11
LOT:P-08-2
FER:07-~2022
PPY: 106, 80DH




