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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie se es, protheses auditives ou orthopédiques ain
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 2 la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medica

re obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments

1e facture de la pha

doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. i ,
La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana

ySE u du co te rendu (sou i confidentiel) doive etre
ointes a l'ordonnance médicale p e demande de remboursem
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préala renseigné sur la feullle de scins 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

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

ation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhesio mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : /12,3(4% = Société
g/ﬂ«ctlf (O Pensionné(e) . J Autr@L
HOWACHML. z%;t

Date de naissance ;- . 3““! 0 3 ] S’ L’

Adresse RQ)S\‘C.})EI\Q, Rmhr 'L MOB?) Quﬂr"ﬁ@’\ P\Pmﬂ.s
...CaxoManca ..

Tél. : o G(OJAS L‘:}_Q} Total des frais engagés : 5_}0{ ?O = Dhs

Cadre réservé au Médecin _~ =

——

Nom & Prénom :

Cachet du médecin : |

Date de consultation : / : )
R W 7, S k}JCm MO i A};L’.Q‘ anh.. .

Lien de parente Lui-méme LN L—'{CC":Clrt / A l AN Enfant

: 9| | f

. \ | \ (A
Nature de la maladie ;- - cersrnseasanains ‘( 2UA LN ] . It LI 1 3 ’

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade :

O

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris crmna ssance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: \&1 Le : - Loy

Signature de | adhérent(e) : B o n 4 JUW BT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Actes Actes | Ceefficient

Dents
Traitées
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ature des INP: ] 1
s .e des Ceefficient P )
Soins

— INA _
/ SOINS DENTAIRES

/4 . ’s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
des Honorayeg, | attestant ls.Pgiement des Agtes

EXECUTION DES ORDONNANCES

achet du Pharmacie I
Cateit On P iseinacio) Date Montant de la Facture A L
___ou du Fournisseur P A
S W ¢ M o L ontants
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Deésignation des Montant
) Date <o Y
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B — e
"""""" 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - _ . T
H - ’ - - B
™ ES \W X
AUXILIAIRES MEDICAUX . S
Cachet et signature Date des - Nombre B Montant deétaille n———
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‘ ! | o b W I — 8 ES SOINS .
' [ R Ly (Creation, remont, adjonction) = —
1 .
Y — o *

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
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Pédiatrie Générale, néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant

Sarofi-aventis Maroc” 7§
Roure de Rabat -RP.1, h S
Ain sebad Casablanca

Ent rogormiﬂl su}rb 10fl

10N v
11 UNDE F'||P|||u|||||i|||||||u| 1]

1BCD

Casablanca, le

1
i %

C ¥ 4\0

Sa-ofi-aventis Maroc” -
Route de Rabat -R.P.1, \-.,
Ain s ebaid Casablanca

Eni:rogermina, susp b 101
, PPV: 60,00D

[

18C01

Q\dwx@fmjw
y (

U wdloy

Sacofi-aventis Maroc” 3':
Rouvte de Rabat -RP1. ~ L
Aln tebad Casablanca

rmina,susp b 101
Ent srogt 80, Ob D

’ PPV
uy x L ﬁ ||u!|ﬂ|pl|}m|n|mm W}

o i

%

7| : 21027
T 200516 @ g Eéﬁ;%ﬁ.ﬁ
Exp 05120;/ T PPY11, 30
PPV 34 40 )




af-t

)

S

Lot:

2 Fab:
e EXP.

Lllaie

a’? 1142
21cMBEY RAROC PPY 47.00 W

L e—

GTIN: 0358291007 -

SN: Lot/Batch: g5,

12430ukHEn}1 vy FADMIg: oo

EXP: 04 1
GTIN: 0358291007 Lot/Batch: 11023
SN: 12391a1004 4745 Fab/Mfa: 0172021
EXP. 1212022

__‘t- e  ——

GTIN: 035829100754 Lot/Batch: 11023
SN: 12391A10047fAT Fab/Mfg: 01/2021
\ . EXP: 12/2022

———

- APPETIT-TONUS

HO00'86 * DAd
WHEYHd YRR




