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

Conditions genérales

. Le cadre reserve a I'adhérent doit 8tre dument renseigne

" Le cadre réservé au médecin doit étre renscigne par Ic oraticien i m&me notamment la r ature de la maladie
La validité de la feuille de soins est li niiee a 3 mois @ compter de |z premiere consultation,

- L'entente préalable est ox BE€E€ pour toute hospitalisation medicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux
axtractions multinies, parndortie arthodon®ie, prothesec dentaires othéses auditves an orthopadinues ains
que pour tous les actes etectués en serie

» En cas d'accident, une dé aration precisant les causes et circonstances le |'accident pst ajoindre alafeuille ¢
50Irs,

Pharmacie :
L Les v Enettas des médicaments daivent Btre nhligatnirament [emtes aux ordonnances

& Pour les medicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit etre jointe.
Radiologie et Biologie :
. La facture ains Qu une Cogie des rescitats des ana yses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonrarnce médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescriptedr des analyses au radios peut étre demande par le mécecin consell de

amutuelle
Optique :

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de cpticien sant & joindre a la feuille de soins

Rééducation ;
= L'ertente préalable renseignee par le médecin presc Ipteur est exigée avant le début des séances de
resducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre a la feuile de scins
Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable rensegré sur la feuille de soins es
diigatoire avant le début de traitement.

La facture doir Atra jointe a (2 feuille de soins pour raute demande ce remheLrsament

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

Maladic ct Affection Longue Durée ALD et ALC :
L

La déclaretion de maladie chronique doit &tre enseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation contact @mupra

Prise en charge pec@®mupras.com

o
o Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garanut s r *spect de la lol n” 09-08 relative a la pratecton des personnes physiques ¢ Fégard du wraiteme=n1 des donnees

d Ldlacler e per sl
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Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation
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Nature de la maladie :

En cas d accident préciser les causes et circonstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

mpoersant...

Le praticien est prié de préciser la dent tr itée, l'acte pratique e

1 indiqL

Jant 'a nature des

s0INs

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Veuillez jondre les radiographies BN eas teprothases oude treitement canalaires, arsi que le bilan de 10D
Dent atur S NP
SOINS DENTAIRES Sres [Newredes | o osoiont | ! LI I
Traitées Soins
CCFFFICIENT
DCS TRAVALIX
H
A: .
¥ MONTANTS
~ DES SOING
D 4_—_——)- G
] Al_l ‘: F — "““\.
Sia il 58 DEBLIT -
2ot DTXECUTION
B e —
FIN
D'EXCCUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
D -
H
1A
3 r 3 MONTANTS
g DES SOINS
4 B ‘ (Création, remont, adjonction)
Fonetnnnel Theraneutn s, neceassire & B professior
pl—rt—nc| . -
| = — DATE DU
) DEVIS
mor,
als
A DATE DI
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~acture N° 20210111-516 EL YAZIDI ABDERAHMAN

Jate de vente : 12/01/2021 " AGADIR, Maroc
Médecin traitant :

NDOCOLLYRE CL 0.1% 5ML COLLYRE 1 58,00 TVA (7.00%) 58,00
|
Total HT 54,21 DHS
‘ TVA 3,79 DHS

Total 58,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-huit DHS
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COMPOSITION : Indométacine : 0,10 g
Excipient |, arginine, hy
acide chlorhydrique concentré, eau
Excipient 4 effet notoire |h|ome|sa

_”.n uls | y.n.h

{!
,f.”?j{‘;‘i’“;ﬁ"?
Jamol.ssofn
s a3 2 pﬁ-u-ﬂ-' 3 E

Flacon de 5 ml /e § daw 3

y(iudexlrme
00 ml

ur:ﬁée"q.s.p_ 1

sl gSall

lNDOCOLLYRE‘“’Q l/a |

=l

g*"‘: ;
A Sl el e el 430341 9538

Instiller dans I'ceil
Médicament autﬂns;‘-‘n !
DE Algérie n® / 3 17/98/17)066/096

AMM Tunisie n® / a8 5 yad 93 &, 5 5283121
Détenteur de la DE/ de I'AMM : "

e Fabricant et conditionneur:
had 1 Jala ol P o
LABORATOIRE CHAUVIN £ qmall g )
LABORATOIRF CHAUVIN

L. Ripotier Haut

416, rue Samuel Morse — CS 99535

34961 Montpellier Cedex 2, France

Uniquement sur ordonnance /Al dius § < gy i et 07200 AUBENAS - France

WNGOEN!IUdWGJ‘SUSSﬁN WY
SHO 0095 Add
R VINYYHd HLINSZ

LZOZ-E0 ™ ¥ iimhedX3
810204 = ymi/Ev4 g 200
Z518H 101 %1'0 3MATTIO200NI

s



