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ions générales : ﬁMaladie (O Dentaire DOP 'que Q_J (D) Autres

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserve a l'adhé

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

O Actif F’eneug:né[f}\l
Nom & Prénom ... G UL\ YL .

Date de naissance .

Adresse ... (2-.3.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & joindre a la feuille de

s0ins.

rmacie : {\ K—L_..
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é 3\% 3 | - < )m Dh
: : 3 ; P [y ngages :.........A4... 3 Z.‘C_; S
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L Tavnl dest indie anppee /l

iologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

chet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ce

la mutuelle.
tique :

Date de consultation ,/k (« ,—,S \\)/ ) | S E L) ¥
Nom et prénom du malade :. \ﬁ_ \5\\\:\,\./ L A \:Q ................... Age:.1 %Qﬂu\

Lien de parenté : (J Luim t () Enfant
Nature de la maladie :. C)\ Q\CL ........... f.“m QU QNS

En cas d'accident préciser les causes ELCHCOHELANGCERT | e s s i s

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ééducation :

¥

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

. . avoir pris connaissanc protection des données peg's nell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ) Le: . A/ k/a (R}
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatura de I'adhérant.(e]

mois.
J

oy

Adresses Mails utiles VOLET ADHERE

Déclaration de maladie Ng P19'O 5 3 5 5 5
Y 2 X 1=

|l sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Fadhérente) mq \

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés /43.;6(
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de daplt:...... ... o5 i e o i

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HﬁﬁgﬁAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dét.aillé Cachet et signat; u Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficjent degHonoraires | attestant kg\ﬁg}nent des Actes
n— | R R 4 ’2 Important :
e tt \“ ! QsJ ..... D Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
R A TR R ——— ‘ ’
................................................ m'Ns D.ENTAIRES De.n’ts | Nature des CCEffICIEnt
_________________________________________ Traitées | Soins
|
) I CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALX ‘t
Cachet du Pharmacien | S
: Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur — | \
A AT TE I SEF
* o mokot sl o A o R e B R A P R A A B S e R e e e S S e B S R R SR —
X I | MONTANTS 1
e Tth "f.ff, 4 J_L( u (jjéé) /Zj é,(é'ﬂ | | DES SOINS L_
" : "o ) i RO ‘
T61: 0524303035 | i S RS R S S ‘ —
INPE : 072011544 { DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Sl T
Cachet et signature du i Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
[ —
..................................................... e raarnram s ! FIN :
........................................................................................................... D'EXECUTION |
.............................................................................................................. aOF DETERNNATION DU CEEFFICIENT
e e e e R B e S S R A L R ; ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P B
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires P
................................................... MONTANTS |
................................................... DESSOINS | )
[Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU (
DEVIS |
VOLET ADHERENT <\ e
DATE DE [
L'EXECUTION ‘\_———J
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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@@ Azyter 15 mg/g glia 15 i @
AZthromycine ... 14,3 mg e 143 Crimapay 5l
Sous forme d'azithromycine Mj)'u_)" JEE e
HYRANE cssuisssomsaciamisins 15 mg a5 Aalyl S

dsladll e g 14
dras dejall (golal eleght o)

pour 1 g de solution

Un récipient unidose de 250 mg

de solution contient 3,75 mg g Jslaall (e ga 250

d'azithromycine dihydrate. G peasag 2 e 3a 3,75 e
L. Laalay!

Excipient :

Triglycérides a chaine moyenne. ¢ gyl

Al e Al @3 iyl LG

DE Algéne n® Enreg. MA n° Enreg. TN n® ;
16/09/170 164/022 258/19 DMP/21/NRQ 8443081
Al el ey el A )
16/09/17D 164/022 258/19 DMP/21/NRQ 8443081

Azyter 15 me/g (]

PPV : 75,20 DH

6"118001 101801

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

. v |
Fabricant : LABORATOIRE UNITHER |——I |
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