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Conditions générales : O D 0 f
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique DAUtres
. ; . . . Cadre rése hérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie x{
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule - R e Société : R i S
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) @//tre ﬂ,é« S erens
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ultiples, p orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Ren & PrENGIR - Mﬂ?g@ LA A _//L//

que pour tous les actes effectués en série 39 /
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance aé g#'é

soins. Adresse - AL ﬂ/ /&LL % é’”ﬁ;@‘j’ g J 4/ é@ﬂﬂl‘qm
Pharmacie : \ -
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. s aa o pfé"ff‘"‘ ;/ 9/'- 05 Total des frais engageés : s D

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 4 ')
Radiologie et Biologie : . " . :

’ ¢ Cadre réservé au Médecin —

®  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. I -

= : . » R ; ! Cachet du médecin :

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

la mutuelle _’ -
Optique : ¢
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - Y ‘ = \
Rééducation : { Nom et prénom du malade : - T V') —
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de | Lien de parenté : D Loi-mém 1 y \ D Enfant

rééducations Ji i ? (. e \‘> \
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : -~ '\' 7 ™ i — .

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances s o

- 2 ; 5 5 . p A
itemen nalaires, | réalable ign r la feuille de soins es ot
En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feu 5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, t@‘m\a{audcf lgs” rcnsd.ﬂemenu sous plconfidentie! & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. l\' 3 ety
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement , , , ) ) \ ¢ , % X .
. Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements' portés‘Sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses vu de traitement canalaires : ; ) g 3 X
g e P “ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnée

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a Le: =)\ [..
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} signature de I‘adhérent(e)
mois. J
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT E
0 Réclamation contact@mupras.com . 3
O Prise en charge peoimupran.com Déclaration de maladie |\’ \W19-508848
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
- ) ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. - !
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données i Khtsoticn dé b présenter iith Matricule :
a caractére personnel S atatioe shiirars Nom de I'adhérent(e) :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Total des frais en‘agés e @ S
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com i Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de dépbt : J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre T & Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM .| IV des Honoraires
VOLET ADHERENT - =
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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""RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

de trattement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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Pour un comprimé enrobé gastro-résistant
*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante

}M : Systéme locomoteur)

M : Systeme respiratoire) a

Exploitant/Fabricant :

Laboratoires SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca
-

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respisatoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a I'un des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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Clinique Al Akhawayn

NOTE D’'HONORAIRES

ESSAQUIRA LE

07/09/2021

PATIENT Chennaoui ahmed
ACTE MEDECIN MONTANT
} RADIO THORAX 150
TOTAL 150,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams
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