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

Conditions générales

cadre réservé a 'adhérent

doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

réalable est exigée pour toute hospitalisation médicale gicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 ala

s50ins

Pharmacie :
L ]

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

o L'entente préalable rense gnée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la fev $0iNs

Dentaire -

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires

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

OIS

Adresses Mails utiles

o -
Réclamation contact@mupras.com
0 Fic 2
Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dé

4 Caractére personne
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Date de naissance : b

Adresse

O 69 /

Tél L .

)9-) Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du meédecin

S .

D Enfant

] -

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-méme . L of
Nature de la maladie : A\’_"—‘l b U"‘l\"‘M

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie communiquer les renseigr

Jecin nseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renséignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris confaissance de la clause relative a la(pfotection des données personnelles

Fait a : : Le s vt f £
Signature de I’ ’
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




(S
Dr. Kadiri Kasmi Mohamed dozs (ol g )08 g5 W

Médecine Générale W PL"""”“.'J"H
Lauréat de la Faculté de Médecine bl S >

! et de Pharmacie de Casa sladlul dawall 5

‘ ORDONNANCE

M Nouaceur, lep?O)ZQ.({J (Zfﬂg

)) (sz'ﬁfh /O

ol A V' b)\l : Oy

rolsd) o8] - o oYsl, 1 Galall, 24 Isby , padlldszod, 191 3,1
kadirikasmi440@gmail.com : s, w,; 06 34 83 90 56 : (SMowius) isly)







4 DIYfQ~sD con
“‘rrt f S
N5 fiamp, '5*:=

Wl

spnyyad spupdwos og

ﬁwm odVLID-S

MM : Cipla Maroc
) - Ain Aouda - Maroc E
e de conditionnement secondaire ; Pharmaceutical Instit
S RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
. Sasaall yaaldiall al Gal cay
Escitalopram oxalate ... 10 mg 10 = i & —

1 comprimé o Jd g Uniquement sur ordannance : Tableau A [Liste [}
®
- g

30 Comprimés pelliculés

¢iplaMaroc

INDICATIOM

& conforme

VDITIC
1ot




5-CITAP®10mg

30 Comprimés pelliculés ()

QU TITIE e Lad 30

CiplaMaroc PV W%

1 9. | 7
L v A )
Fers | K Hry (o |2 o (P au|buop Inaupy: IAIBSUOD
NOLLYAHISNOD 30 SNOILIONOD
|RI0 IOA
INAUPIUL| € 220U JJOA
1074W3.Q SNOLLIONOD
r{-{.dw-r. ™ )l upapaw np uopdydsaid e ¢ 1DWIoNOD 35
¢‘l'f |!""""'L'J Ll 1 319070504 13 SNOIL\DlONI

I i<>om|/\|r:||d!:)

sanayjjed spwadwo) o€

bwoL,dVLID-S

() 31571) ¥ NESHGR] : FHURULOPIO IS JuaANbIUM

o wesdojeyrsy

NOILISOdWOD



FERPLEX .o,

Fer protéinsuccinylate

FERPLEX «.c ©

Fer protéinsuccinylate

Fabricant Boite de 10 Falcons buvables
ITALFARMACO S.A. 0 Dhs
C/San Rafael 3, Poligono Industrial de lPF‘V 69'0
(IR
28108 Alcobendas-Madrid. Espagne I

6 "118001"440016

Importateur

L0/el8LLe

@Versol_go




FERPLEX .o,

Fer protéinsuccinylate

FERPLEX «.c ©

Fer protéinsuccinylate

Fabricant Boite de 10 Falcons buvables
ITALFARMACO S.A. 0 Dhs
C/San Rafael 3, Poligono Industrial de lPF‘V 69'0
(IR
28108 Alcobendas-Madrid. Espagne I

6 "118001"440016

Importateur

L0/el8LLe

@Versol_go




