RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

'AC:I'IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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

Optique :

L]

Rééducation :

. L'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 effectugées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» 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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L}

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

R

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigge -

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute haospitahisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extract

ns multiples, parodontie orthodontie, p

héeses dentaires, protheéses auditiv

s ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

Enca ident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4

s0ins
Les vignettes des medicaments

doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les meagic

aments sans vi s une facture de la pha

nacie doit étre jointe

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescript et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
e Prise en charge pec@mupras.com
0
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Déclaration de Maladie
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Matricule :
B Actif

Nom & Prénom : -

Société ; -~

O Autre :
ﬁL A,

Adresse

. 063522333

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

chet du médecin :

Date de consultation : e
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Nom et prénom du malade =
O Lui-méme

-~
el mdi o L,

En cas d'accident préciser les causes et circo

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

nstances ;e

as ou la maladie aurait un caractere confidentiel,
conseil de la Mutuelle

communigquer les renseigner

s sous piconfidentiel a F'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris cﬁxjnaiss nce de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;i - O S Le : e O X+ e 20 23 :

Signature de I'adhérent(e) 1 M«‘ s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

L{oﬁpﬁ ~Macon oA e S

ciser la dent traitée, 'acte pratique ndiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

ael |

............................................................................. T S T "

f 2 > me:| | | | ||

................... SOINS DENTAIRES Dents Natd‘r"e des Ceefficlent o, 1 G SO R S N S (N S U

= Traitées Soins
............................................. T ] e P e et 8
) . - _
SEi CCEFFICIENT -3
EXECUTION DES ORDONNANCES i |
Cachet du Pha_rmacnen Date MIoAtiit 86 18 Factirs " s
ou du Fournissaur i

\ /P 0 W V7 N R 1 PRI 4 A (S 1 "o, SO— : PR —

,\} %2"} \/LOB/ /ng }(JS ______ P | MONTANTS —\;

DES SOINS

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
aboratoire st du Radiologue Ceefficients des Honoraires

D'EXECUTION

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE  EEEE—
NT | |

RAVALX | !

I : ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
L

$ MONTANTS | !
Y ecbo, Gl DESSONS | i
[Création, remont, adjonction)

Foncuonne!

Therapeutique, nécessaire a ls profession

-
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Maontant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

DATE DU
DEVIS

DATE DE

|
. | |
LEXECUTION | J

\

1

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




Dr. TAMI Laila S i 39251

Pédiatre 53¥y)l a5 pinl g JUlYI alyel b inolais)
- Lauréate de la faculté de médecine y ) Lb,lb et ilall L85 T 3
et de pharmacie de rabat o = T

JUBYI sie Dalodl ohall 3 pslis e dlol>

- Diplémée en Dermatologie Pédiatrique -

de I'Université de Dijon - France ' Leisd = Dy dualy (o
- Ancienne praticienne a I'Hopital d'Enfants*de Rabat bl JUbW mala! Gaszall &ijle dob
- Ancienne interne du CHU de Rabat Bl Gralad! Gazaally Bl ddsls dob
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ORDONNANCE

Enf BENZAKI NOUR // 3 ans et 2 Mois
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1) HAVRIX JUNIOR

2) DOLIPRANE 200
1suppo/6h si fievre >38.5° ou dir

3 ) VERNIS A ONGLES ECRINAL AMER

l1application sur les ongles chaque 3-4jours

® +212 660 955 353 . +212 530065 818 @ lailatami@gmail.com
A Immeuble Al Mounatazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir, Bureau numéro 8, 2éme étage, Bettana Salé
S Dilag SN Gollal) B o, xS 50,y A g Bigpre )l ol aid| DLy




Composition : 1 dose (0,5ml) contient :
Virus de I'hépatite A, souche HM 175 (inactivé)!.? 720 U*
1 produit sur cellules diploides humaines (MRC-5)
HA\/R’Y\ 720 U/O,.S ml 2a sorbé sur hydroxyde d'aluminium (0,25 mg AB+)
mesurées selon la méthode interne du fabricant

NOURRISSONS ET ENFANTS Emptents Polysorbate 20, acides aminés, phosphate disodique,

phosphate monopotassique, chlorure de sodium, chlorure de pota assium,
eau pour préparations injectables
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HAVRIX 720U/0,5 ml

bh Z
& & }{ NOURRISSONS ET ENFANTS
= % Aprés ouverture : le praduit doit
< = Btre utilisé immédiatement
@ 3 S Lire la notice avant utilisation. & Gl‘“osmlthK”"ﬁ Maroc e
@ Z N A conserver au réfrigérateur p- Ain El Aouda
2 = (entre + 2°C et + 85C) % Réglon de Rabat )
& o 2 pp
- =< Ne pas congeler. % & V:186,90 DH
2 - 2= A conserver dans .8 < = “”” lllll”m"m “”“
@ = I'emballage extérieur 1140619
3 < 3 { d'origine a I'abri de la lumiére
AR ey Tenir hors de la vue et de la portée

des enfants

HAVRIX 720 U/0,5 ml
NOURRISSONS ET ENFANTS

Titulaire/Exploitant : Laboratoire GlaxoSmithKline Liste | - Uniguement sur ordonnance
23, rue Frangois Jacob - 92500 Rueil-Malmaison

42x24x133
AB2

dX3/a4N/101

&. ' ’-IA\/RI >/\ 7 2 O U / O 15 m‘ Vaccin de I'hépatite A (inactivé, adsorbé)

Suspension injectable en seringue préremplie (0,5 ml)

NOURRISSONS ET ENFANTS  Gemanisciare




