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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. — ) -
Cadre réservé a I'adhérent [g) —~

Matricule :........... i:l 27 .............................. SOCIBLE & ..o, e e,
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eitons giodies () Maladie (O Dentaire ) 71 Doptique (JAutres

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 3 la feuille de

S0ins . BBEEE & i i R RN S e I R S e R R e s
rmacie : &

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘ g

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ét::‘e jointe. bk Ob‘a’\’b\d\L\}Cﬁ;‘b """ . i
iologie et Biologie : ) i o

Cadre réservé au Médecin —_

La 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 Cachet:di medecn:

la mutuelle. '

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. frowersannnes e

ucation : Nom et prénom du malade : ........} v >

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : {ﬂ Luiméame

rééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . . ) } = . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : S Lia:s / /

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent{e) : .............cccccceerriiiiiiiiinnnnnnnen.

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

0is.

dresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel
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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 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. Mounir Sbai
Spécialiste en dermatologie
Dermatologie esthétique
Pathologie de I'ongle et cheveux
Laser Dermatologique

Ex. directeur de I'Hdpital Ain Chok

1 - Onyster

une fois par jour sur l'ongle
2 - Teguma créme

une fois par jour pendant 1
3 - Topsyne APG

une fois par jour pendant 4
4 - Cytéal solution ~ © '
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Pharmacie vieux marocain
Av.mohammed vi hay al andalous n :7 temara tel: 0537641218
Patente n : 26913062 R.C :56942
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Composition A conserver a une température ne
Fluecinonide ..o .25 mg dépassant pas 25°C.
Excipients g.s.p . AT .100g A conserver a I'abri de 'humidité et de
Ne peut étre dellwe que sur ardonnance médicale la lumiére, hors de la portée et de la vue
des enfants.
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Indications l UL‘#‘J
Toutes dermatoses inflammatoires, allergiques de la peau et €% ) i |, FUA T (B 1l sl 1l
du cuir chevelu et notamment le psoriasis, les parakératoses, Lﬁf‘) ) wd I - A o f'\
les eczémas (suacdlisdl = Gzl
Posologie -y S
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elon prescription médicale. En général, 2 applications par jour, bl Sl ) s il
Précaution d'emploi T Sl i ")’J,;ﬁ‘) ol
i JhenN s

En cas dinfection surajoutée, une thérapeutique antibactérienne
antifongique I ' 5 e .
ou antifongique locale complémentaire s'impose. ‘,_:JJ,,_._U shia. d_)._‘ E)L:. o i Al J
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ONYSTER® -
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AFLSAN

Composizione dello pomala:
Samensieling van de 10lf:
Composifion of the ointment: Lo
Sastav masti: ureja, lanolin, biel parafin
CocTas Ma3I: MOYEaIHK3, NHONAN, Bentilt wrkni napaditk.

u 19, avenue G‘,'Sd".[;'[l
#1106 Castres Cedex - France
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