ECDMMANDATIDNS IMPORFANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENMTS ETEVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

5 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consuitation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicele, 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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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

ologie et Biologie :
s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.
La facture doit tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel
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() Maladie 3 Dentair‘e

Cadre réservé a I adherent (e)

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0007540

() Optique r -

-~

&=
“[JAutres

Matricule :...

O Actif

Nom & Prénom Z

Date de naissance .........

Adresse :. H(f f@?d— / NP L F WG IAF f.

Tewﬁlfr 5[»7 A

Cachet du médecin :

ST L] ARA{

Date de consultation : ............. Y STRSIENY Apaa—. L T | | N
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..

En cas d'accident préciser les causes et CirconNstanCes :© .........cccoceeieeiieieiiverieienes TSR .

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

——

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personne!les
2, P ﬂf

|1 S — LS. f ML GAYA...

Signature de l'adhérent(e) : ........_«7.
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Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatire gu Médecin Le praticien est prié de préciser ladent traitée, 'acte pratiqué en indiquant a nature d
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lgPaiggient des Actes |- N quant la nature des soins.
NPRSIRRRI S - i\ ............................. p ................ — o5 7:// A @ Important :
........ \_\i“\' 4 @I}l},’ J 29\\ Jj)"if '_\\ ‘{ v Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila
O Tt R e R ) E R oo [ e N A N NS - o Ay ST
'S RN . SRPVRRAS F S— A ;) P T 4 Dents | Nature des
e~ = Traitées
e s s s S S s s e s o PR .
L2 PYed J
‘\/:\0&‘ I J
EXECUTION DES ORDONNANCES' I J CCEFFICENT |
: [ DES TRAVAUX
FRetie F’hgrmacnen Date Montant de la Facture | J T
ou du Fournisseur | \
/7 S 11 S R T } T\I
/ / ~J. / SR RO N— _,ic ‘<-L/j ........................... | i MONTANTS |/7_
i / F 4 3'\\11 %U _________________ S, B A1 e I J DES SOINS \
f ’,/ ',’ ......................... vessasnsas T I l e———
(\ A i M —— > | ‘ = q :
s - , } DEBUT J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant e
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! % ;
...................................................................................... | + i F‘N (
....................................................................... | D EXECUTJDN
.......................................................................... I { ﬁ =S
i B """" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................ 1 ESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX fk -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS |
................................................... , DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ ] BEER
DEVIS ‘
p -
DATE DE (
L'EXECUTION

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




Docteur Said GZOULI gdgiall aicw jguisall

Médecin Assermenté S PO
Expert prés les Tribunaux Sadl gad s
Casablanca, le : 3 p{: Q. ’]fﬂﬂ SRR PO EN [ 11

= N]" 2eer 4’[ (ol

Z o BO
i AR 5 |
= 1;..:-]' Y s ke
<\ " n?/ S TURVE I I e

el Jlyladl .9_2....:.” Er:-qJT M 3 (u.r-l...a-".ll oleda)l dseae ‘_.J,;)‘:,.al.._g.':.” R G b 60
60, Route Moulay Thami (a cété de la Polyclinique Hay k!2ssani),'Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: a5yl - E-mail : drgzsa@gmail.com



80-9E00NDY

Bw (g e sesbeiq oz
Buw og g wepyeen

Composition :
Diclofénac potassium ....................... 50 mg
Excipients q.s.p une dmgée

Licence et Marque :
Novartis Pharma Schweiz AG, Suisse

®
Cataflam 50mq ¢)) NovarTIS
Diclofénac potassi?m

1
Voie orale ' Anti-inflammatoire, Afalgésique.

|
?0 Dragées & 50 mg |

Conserver & 'abri de 'humidité et de la chaleur
i Les médicaments doivent &tre lenus hors de la portée

- des enfants.
Fabriqué sous licence par
NOVARTIS Pharma Maroc

Unigquement sur ordonnance Dounia Tadlaoul, Pharmacien Responsable
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TRIAXON®

Céftriaxone LM,

Cette présentation contient
de la lidocaine : ne pas
Injecter par vaie |.V.

Voie | M

Ne laisser ni a Iu portéeniala

Conserver a une température ne
dépassant pas 30°C
B3 30 (5 anS Vi i iy

Avant toute ulilisation,
lire attentivement la notice
DERJET R WSS T

Apres reconstitution, une
utilisation immeédiate est
recommandée. Toutefois, elle peut
étre conservée pendant 6 heures 3
une température inférieure  25°C.

7
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TRIAXON® I.M.

1g/3,5ml

P Er ity §

-

Flacon de poudre + ampoule de solvant

VAW

[ 3 COOPER
LOT:P=-10-2
PER:08-~2022

756.135.06.16
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