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. i Matricule - i - - Sociéteé : ~ \/} (/

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation
*  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux m Actif l_j Pensionné(e) > () Autre \ l\“/
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - {( j & } 3 & /

- < Tél Q.6 ol ) J j 6 Total des frais engagés
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : "

N . e a Cadre réservé au Médecin -

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre o (
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ 1
. . ' ‘ n Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
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L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins > f

Rééducation : % Nom et prénom du matatie- % = \‘"‘V* \’ At T Age:

- ‘entente préalable seoignés nar la sdecin prescripte est exigée avant le début des séances de T = M ~ 1
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o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie S/
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En cas de prothéses ou de traitement canalalres, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es 2 Dans le cas od la matadie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements,$dus pltonfidentiel 3 Fat
obligatoire avant le début de traitement é’ médecin consell de la Mutuelle

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; . _ )

i d ; J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés'sur la_présente, déclaration. Je
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : Le 2 .‘L’_/ -&

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : - erases o
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Aesthetic Medical, Dermatology and Laser Center
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19 avril 2023

Mr. TAZI Khali®

1/ CICASTIM S GEL SILICONNE
2 fois/ jr ( cicatrice )

2/ WGEL GEL NETTOYANT
tonlette du corps

1—&/&’”

339
3/ SEPCEN 500 MG CP
1 cp 2 fois/ jr, pendant 10 jours
2N

4/ JONZAC +CICA CREME REPARATRICE APAISANTE
a volonté ( poitrine)

5/ CLINICEUTICA ECLAMID D.E LAIT LISSANT RADIANCE Iy
1 app/ soir ( dos) | VETR ., |

6/ ERYFOTONA ECRAN SOLAIRE SPF 100 :“-‘ -1

—— ROv-dams 2 mois ‘ ?:5 W
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9, Résidence ISIS 6, Route de Targa, Rue du Capitaine Arrigui, 1 er étage
(a proximité du Café la Flamme), Gueliz, Marrakech
S a ala (9 B JaY) Gl S0 U ARG A6 3k | la Flamme Léie < L6 ISIS dali)
Tél: 0524 4208 72 - Gsm: 06 64 54 02 77 - E-mail: hananeatarguine@gmail.com



