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

Conditions générales :

——t

"  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. I
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécuaux_;
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ‘
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dl
s0ins. |
Pharmacie : |
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
"

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

I
1
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 conseil de |
la mutueite. i

Optique :

-

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

Rééducation :

® Lentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
L

H
i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement. ‘

*®  Lafacture doit étre jointe  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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Vialadie
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O Maladie O Dentaire O Optique Oa
Cadre réserve qﬁ[ggerent (e) > -
/ 1 - 2 | /
Matricule ~ Société : .‘..J..L.,,..._.....

[j Pensionné(e) C] Autre
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@ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;= ./L i esigics

Adresse —‘t\&‘r‘&\
0@6AM&QA44

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade ;s v Ageie |
Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint a Enfan
Nature de la matadia: sssmamsmmuiammmisnmim e N R e s iy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at!

!
|
|

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances @ st ‘
i
médecin consell 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 donnees rsonnell
Fait a = i Le : IK /Q’l

Signature de I'adhérent(epﬁ-




Mon illé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

IREREEREEEN

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

A%[nal M.- ——

et ainar'a
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

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 traitement canalaires, ainsi que Ie bilan d
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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Facture N° FAC-88539 ' Mme BENDOURO MOUNA
Date : 19/11/2021 ~ Maroc
Produit Qté. P.U Total
HEXOMEDINE SOLUTION 45ML USAGE EXTERNE 1 14,00 I 14,00
FUCIDINE PD 15G POMMADE DERMIQUE 1 39,70 39,70

Total Organisme 0 DHS
Total Client 53,70 DHS
Total .~ 53,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-trois DHS et
soixante-dix centimes

TP : 26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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Fucidine® 2% pommade

Whm‘l'mmmmdeMum
nouveau. Si vous avez d'autres Questions, adressez-vous 4 votre médecin ou votre B
ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lul causer tort: méme si elle p 4\
+ DENTIFICATION DU MEDICAMENT — ~
DENOMINATION
FUCIDINE® 2%, pommads
COMPOSITION QUALTTATIVE | QUANTTTATHVE
e
COMPOSITION A9
Fusidate de sodium 29 m
Exciplents g5 1009 l IET
3 liquide.
Pommade, Tube de 15 .
CLASSE PHARMACO-
wrwmuumum
0 MM&MEM?
Ce médicament est un antibiotique
Ce médicament est préconisé dans bes dues & e
-
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE
Ce médicament NE ETRE UTILISE dans les cas suivants

mammaires lors de I'aliafleent en raison du risque d'absorption du produit par e nouveau-né.
BCUS&WJTE[WWEMMEMNWTEWWHMM
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
Hﬁﬂl’ﬁm

*La pommade ne doit pas étre appliquée sur ['oell.

*Ne pas utifiser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez e nourrisson.
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WTIE AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
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OW'IMGW
POSOLOGIE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
m:ruum-szm
mwumwmmmlmmmm
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
u-mmwwwahma a surface infectde.

mhmlmmlmm
+ EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
mmmmwmmmmm ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANATS.
cas, il czéma allergique avec parfois des lésions éloignées du ey de traftement
g‘ummumummm
fonction de 'absorption du prodult & travers la peau, en particulier chez le nourrissan, la dunmnum-amw!wmmmm
mlmm AVOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET OUINE SERATT PAS MENTIONNE DANS CETTE NO

mmmummmmmmwm
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 CONDITION DE DELIVRANCE : )
CE MEDICAMENT EST INSCAIT EN LISTE 1
VOTRE PHARMACIEN NE POURRA YOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE YOTRE MEDECIN
CE MEDICAMENT VOUS A PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
AVIS MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A LNE AUTRE PERSONNE
Pt aag st por AL POLS POLYMEDIC

Rue Amyot d'inville, Quartier
Dr.M. mm.nmm

idemco 12/19
Ca2564-02



