RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

]

2 Le cadre réservé & Eadhérem doit étre diment renseigné i
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie I
ol La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation :
" L'entente préalable “est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 i la feuille d .
50iNns '
Pharmacie : i
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. :

L] i

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

Radiologie et Biologie :

- 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle |

Optique : :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i

Rééducation :
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de.
rééducations. ‘

Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : !
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es}

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
L ]

La radio-apreés 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 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

©  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donnee

a caractére personnel
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Cadre réservé a 'adhérent (e) ! :

S e BN ol
D Actif D Pensionné(e) ‘ ﬁgb LLF&”:-EIE:

Nom & Prénom : /;_'A/ﬂ ;4' !u/ }E"ﬁh i
Date de naissance : /(/‘/J/]/ /{jq’é
— #;7 N /«f/mzméwc.c,n_&;(
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

£ & A '
Date de consultation : - ’2 ‘2 i 2 - floe LA
Nom et prénom du malade \—Jb&i- FAlls. . EARAM....
@ Lui-meme O Conjoint

Nature de la maladie : at:\.";—‘..\‘x&k&f} oy T) (] [

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @« o

Lien de parente

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les remnseignements sous plronfidentiel 3 I'atl
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(el
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est pné de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
3
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair es, 8inst que le bilan
. i
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: o RO EXEOUP llJND@ Oﬂm\w@s DES TRAVAUX
it Pha-rmacaan G Date Montant de la Facture Se——
ou du-Fournisseur
\ 5 g /1 - f o
DES SOINS
o R
s
DEBUT [
S A T ANALYSES - RADIOGRAPH ) DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Meontant
Laboratoire et du Radiologue Caoefficients des Honoraires

FIN [
DEXECUTION '1

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT

DES TRAVALIX |

5833412 | 21433588
0000000 | 0O000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

00000000 | CON00000
85533411 | 11433°53
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MONTANTS [
DES SOINS i
[Creéation, remont, adjonction) e

Fonctionnel The rapeutque. Nacessaire a la profasson

DATE DU
DEVIS |

DATE Dt i
LEXECUTION |

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




Docteur Najat JEDDI

Diplémé d'Etat de la Faculté de Y,
Médecine de Paris =

ns

L

Ancienne attachée des Hopitaux de France

Oto - Rhino - Laryngologiste (ORL)
Spécialiste Nez - Gorge - Oreille
Chirurgie de la face et du cou

surdité et vertige
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omposition :

héniramine maléate 25mg 2
aracétamol 500 mg > i~
cide ascorbique (Vit C) 200mg rd
xcipients 4.5.9. un sachet. e Rhume

iste des excipients d effet notoire : Saccharose 7,90 g .
| o o Etat Grippal
orme Pharmaceutique :

ranulés pour solution buvable. Boite de & sachets @ Rhinite A“ergique /
ndications thérapeutiques : [ .

raitement symptomatique des : ® Rhmophamglte/

Etats grippaux 7

Rhinites allergiques / rhumes A

Rhinopharyngites 4

dode et voie d'administration : Voie orale

éservé a l'adulte et I'enfant 2 partir de 15 ans, 1sachet 223
bis par jour & dissoudre dans une quantité suffisante d'eau.
le pas laisser a la portée des enfants,

lises en garde : lire attentivement la notice.

| conserver a une température inférieure 4 25°C et & F'abri de
humidité.

8 Sachets de Granulés

FEBREX raune

LA |||I||
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AMOXil 16 .o

amoxicilline

Composition :

Amoxicilling {sous lorme de tnhydrate) 1g

Excipient gq.s.p A deie 1 comprime

Contient de I'aspartam L

Cet étui contient 12 comprimés dosés A | a avaler avec un verre d'eau

1g. sait 12g d’amoxicilline oLl e A e ol

e R N ou

Lire attentivement la notice avant utilisation,
el 8 oLl 5 2001y

Ce medicament peut causer des allergies

Tenir hors de la vue et de la portee des

enfants
JUBY gl ey gt o Ty Bikay
Ao s peny B #1921 13 | A mattre préalablement
dans un dem verre d'eau
Uniquement sur ordonnance avant ingestion
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?gam amoxiLig O

721 12 comprimés dispersibles
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PPV (DH) :
LOT N*:
UT. AV. :

pulmofluide®

simple




