RéCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

e

"  Le cadre réservé 3 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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d+
soins. :

i
8 Pharmacie : i
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 Biclogie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! 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 ['opticien sont a joindre a 13 feuille de soins.

Rééducation :

D

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exig avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

entaire :

m

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 canalaires

IVIdIauic € mirtces—-

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouverce -
maoils
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o rise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09

a caractere personnel

relative a la protection des personnes physiques a I'égard dit

1 traitement des don,

D Déclaration de Maladie
=}~ MUPRAS
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A AN [ |

? & d'Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

/ )
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
| Matricule ;- jgx‘g e ()
B () Actif (A Pensionné(e) (O Autre:
Nom&Prénomt /.JQ A’k—«mﬂ .A—&_O /LNAJ /ﬁ
_9_.4,4/_94_%_4._9 49

® Date de naissance ,
Py e o (-JQ'/ NOoYN £ .. KM 69

CAARLLA ... 2oL Do
Tél. - Lw—-,—(}_} M,g &' -~ Total des frais engagés : - _2 3,& Lr Jﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin . Neu’ D |

Date de consultation : -  ZE— :

Nom et prénom du malade : ,fA-S

() Luj-méme

Lien de parenteé -

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes ut cI'Lo'\SH:

Dans le cas ou la maladie aurant un caractére confidentiel, comm

médecin canseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je
avoir pris cmwmc.sam;j’ de I3 clayse relative a la protection des données perso nelle?
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signatyre dy Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

"Le praticien est Prie de préciser la dent tra tée, |

dcte pratique en ndiquant la ature d

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cag UE protheses ou de traitement -analaires, ainsi que e hi
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Docteur Abdelhalim OTARID
NEURO-P® CHIATRE '
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a

dOI® 2 mg/ml, solution

lol Lot:
F B
a) DE'' MINATION r
HALD | 2 mg/ml, solution buvable
b)co *OSITION QUALITATIVE / CO ON ou
Pour |
Halog ¢ Idol 200 mg
Excipiiats - aclde lacthue parahydroxybenz
(E21€  jau purifiée.
1ml | solution buvable = 20 gouttes=2mg d'r
C) FC  IE PHARMACEUTIQUE Lot :
Solu' ' h buvable en gouttes.
Boitt B 1 flacon, compte gouttes de 15 ml (300
d) CL| SE PHARMACO -THERAPEUTIQUE Per.:
' IOTIQUE NEUROLEPTIQUE )=
BUTY ' )PHENONE
(N: ¢ téme Nerveux) PV
2. DAN! g
(INDI\ TIONS THERAPEUTIQUES)
Ce n! licament est indiqué dans le ment di
du ¢ nportement ainsi que lors des vomisse Lot
apré | ine radiothérapie.
3.ATTI/| [ION! Per.:
a) D = 5 QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAN
(COF  (E-INDICATIONS) .
Ce 1 dicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans B§ov
- alt gie connue 3 I'halopéridol ou a I'un
de  'solution,
- all ' ation de la consclence due 3 I'alcool ou a
c¢ ' &, [ésion connue de certaines structures du
gl ' Centraux...),
er clation avec :
. gonistes dopaminergiques (amantarsifil _
/ tacapone quinagolide, lisuride, per 7
| Hinirole, mber?olfne pramiprexole, apomi
Ia ;cfr'tsodu patient parkinsonien. PRV:
. p L
< Cer nicament NE DOIT GENERAL NT PASET ¥,
- cg'rﬂ g;ﬁ de votre médecin dans€s cas suivan
(-2} I
g -en soc]atlon avec: Per,
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1=




MEDIZAPIN®1
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PHARMAQIE CHEMS / CASABLANCA , 13/11/2.020
ASSAIAM II IM 4 GH 8 LISSASFA
ICE:0004206620000065
RC:318708 IF:50821130 PAT:36215310
INPE: 092018704 TEL:0522893988
FACTURE N ° 69
CLIENT AKRAM ABDELMAJID
QTE DESIGNATTION P PV IONTANT
1 EUCARBON CP.BT/ 30 32.00 32.00
1 DUOXOL CP.BT/20 37.00 37.00
MONTANT FACTURE [ | 69.00
DI DL 500020, 1€ « Arrétée la présente facture a la somme de |:
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