RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : |
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
) validité de la feuille de ns est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
n te est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

Radiologie et Biologie :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectueés en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

|
|

- 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 ‘
3 mutuelle |
Optique : i
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ‘I
Rééducation : 1
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :
= En cas de protheses ou de traltement Lanaioncs, r veeot o } mime oed
obligatoire avant le début de traitement |
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
4 Jtut f
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a caractére personnel

@Maladie

A C Déclaration de Maladie

- A AN AN 1‘ ,‘“ =
&:" Mutuelle de Prévoyance NO W19-497244

i & d’Actions Sociales :

1 de Roval Air Maroc . O

A -y (

Upentaire DOptique Ua

——— Cadre réservé a 'adhérent (e) ————

C £ }3 A Société 2 M\/\

':] Autre
MALCTA.

Matricule

Actif () Pensionné(e)
MERLACOT

PAGR-Y:! /Q:L)
s sk ML M

(O(o‘l‘o 22 QJL

Nom & Prénom :

Date de HdlhhdﬂLL’

Adresse

NMOQOL DY

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation :

/
SUMKE.. \.J

't ) Lui-méme ' ionJOAC C U EL

Nature de la maladie - . - e L

Nom et prénom du malade

Lien de parente

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

ents sous plconfidentiel a I'atte

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris conn H%ﬂcﬁ,&}g Ja clause relative a la protection des données pars nnPlles
"t‘
Fait a :- OE 2. LAY Le : = £ & rla.

Signature de I'adhe’rent(e) ¥




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | L'a praticien est nrié de oréciser la dent traitée. lacte pratiqué en indiauant I3 nature das |
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
.............................................. L rnksammmaaeerssema] N | /I (R Important : -
o T " ndre les radiographi res. ainsi qu d
........................... 0 | ] | l = |
j SOINS DENTAIRES ents | Nature des | costioient | > 1
| Traitées | Soins |
— — | I '

EXECUTION DES ORDONNANCES | o_wincnad ! _
ach X i : | b
Cachet du Pha.l macien Date Montant da ta Facturs I | e e ! |
ou du Fournisseur v R [
0T T T T e el ~ T : ' G $ : ] " -
STTIET TSR - S METATR, KAIIGIIEREEReY s T T TIET RIS TR { T = | J
Oh =YL TN LA 1 | R D
* ] «— - - -
- — — — — i e
) . - | | DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ | . s s N DBECUTON | ¥
Cachet et signature du B 1 Désignation des Montant [ j’ T o T
Laboratoire et du Radiologue - j Coefficients des Honoraires | M et T e | E——
= = 4 = 1 — el
..................... ST S (RN SR 1 l | | ;
= | DOEXECUT N
w B 00 feereseessssrsasiiasnasashesiiianiassna s saiisiiataataanas e G I _1__ . ) )
e | |
........................................................ ODF DETERNVENATION BU CLEFFICIENT
........................................................ liﬁ.- T LT NP .J‘ pHOTHESES DENTA'RES MAS'“CATD[HE “ r -
H FFFICIEN
AUXILIAIRES MEDICAUX £ RAV -
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé | D—7  ——+— @
du Particien Soins AM PC M V des Honoraires | ; : :
— - - 1 AACNT AN ;
..................... s ] ) 8 s ‘
...................... | | | 3
I | I [Création, remont, adjonction) i
| | . DIOLUE NACBSSIINe profe
. ‘ . —
| S R
: -
1
1 —_—
\ | — — . - T
P CuT

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




Dr Hadi HAKIM Diplomé de f)c:‘r]‘l;!ldit)gic-\"énéréolugic .

Dermatologue-V t.numl(wuu de I"Université Cheikh Anta Diop
70. tue Amadou Assane Ndoye Diplomé de Pathologies Pilaires et !
BP 22103 Dakar-Sénégal greffe de cheveux ¢ I'Université Paris 6

[¢léphone : 33 821 31 22 Diplomé de Dermatologie Pédiatrique
RDV sur afridoctor.com de I'Université Nice-Sophia Antipolis
Couarricel : ninchaditagmail.com Lasers dermatologiques

Site : dermacab.ng :
$ - dermacab.ngl Dakar. le jeud: 14 noy embre 2019
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Dr Hadi HAKIM Diplomé de Dermatologie-Véneréologie

Dermatologue-Vénéréologue de I'Universit¢ Cheikh Anta Diop

70. rue Amadou Assane Ndoye Diplomé de Pathologies Pilaires et
BP 22 103 Dakar-Sénegal greffe de cheveux de I'Université Paris 6
[¢léphone @ 33 821 31 22 Diplomé de Dermatologie Pédiatrique
RDV sur afridoctor.com de I'Universit¢ Nice-Sophia Antipolis
Courriel : ninehadi‘@gmail.com Lasers dermatologiques

Site : dermacab.ne c 1o ]
ermacab.nel Dakar. le lundi 18 novembre 2019

Mademoiselle OUASSIF Lina
Nouvel épisode

1. doxynor 100 mg c (2)
1 ¢p le soir au milieu du repas pendant 40 jours

2. effaclar duo+
Appliguer le soir sur le visage pendant 3 mois

3. effaclar gel moussant
pour laver le visage matin et soir p

N° au Conseil de I'ordre des médecins du Sénégal B2009

Réalisé avec freemedforms.




PRARNACLE GOROM

Dr Joachim Emmanuel SARR
23 AVENUE JEAN JAURES
X RUE 4, A. NDOYE
DEKAR
BP: 21691 PEYTAVIN
TEL/FAX: 842 54 G4

RECU : 18/0050097 - EAC
DATE : 4 DEC 19 - 17:46

1 DOXYNOR 100MG CP 3/20 3.780
TOTAL (5,76 EU) 3.780

1 ARTICLE(S) RECU(S)

MONTANT RECU : 10.000 |
MONTANT RENDU : 6.220/

LES MEDICAMENTS DE LA RUE
el Tl E el d



PHARMACTE GOROH

Dr Joachim Emmanuel SARR
23 AVENUE JEAN JAURES
X RUE A. A, NDOYE
DEKAR
BP: 21691 PEYTAVIN
TEL/FAY: B4Z 54 b4

RECU : 19/0047080 - tAC

DATE : 14 NOV 19 - 17:39
1 DERMUSONE 0,05% POM T/15G  1.274
1 TOLERIANE SOIN PRIT APAIS  18.783

TOTAL (30,58 EU) 21,087
DONT TVA ' 865

2 ARTICLE(S) RECU(3) ‘ |
MONTANT RECU 20,057

LES MEDICA™ NTS DE LA RUE
Goul Eoidg ]




