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RECOMMANDATIONS IMP@RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMVENTS ET EVITER LES REJETS

T
onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie dE'.ﬁ résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale @our toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses euradios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
‘entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
ééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
hire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pligatoire avant le début de traitement
h facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
) radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:
declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

PIS.
/

dresses Mails utiles
lamation contact@mupras.com
fe en charge : pec@mupras.com

esion et changement de statut adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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O Maladie

_Déclaration de Maladie

, N9M21- 067889

U Dentaire Ooptique /729 D Autres

A_A_ ’

Matricule 05’)&706‘/9 ........................ Société : Q?RKA/J?W”JJM?L’Q ...... L. ax
O Actif Pénsionné[e] , T T
Nom & Prénom 1‘:}-]//”4:'70/1//’:4' !‘;Q./'/’;/Q%I/]A'L"\"L‘ ..........
Date de naissanc‘e i 4/&"/1//’?&/»& ........................................................ e
Adresse:PRﬂj. ﬂ&’ﬁ/{g&ﬂﬂ:f, ...... {C}/tq—/—.f’—rg.ﬁ ..................................
_________________________________________ T By pEAL. La

Y|

e

) ' Jz-ai’.i'f«ﬂr 'qb
Cadre réservé au !}:”q’?ﬂ? 8]

_zemiutan}lO

Cachet du médecin : f 8, 5

9 \ ”
Date de consultation : _/Z—/L(/ ....... 2—‘-‘-‘22./

Nom et prénom du malade H‘by\f.ﬂ/c_

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

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

Le: ... S Y A




4
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille C@"’ﬁ%t signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ﬁ@ﬁalement dés Actes ¢
S
—%\3‘\(«'9 T%q s Important :
................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
............................... y . [ |
as Dents | Nature des ;
............................... w/ SOINS DENTAIRES I ‘ -
................................... wy ’ Traitéees | Soins I Bt
| ! CCEFF —
[ [ B ICIENT
EXECUTION !
DES ORDONNANCES 1 DES TRAVAUX
LCachet du Pharmacien [ [ e
. Date Montant de la Facture ! —
ou du Fournisseur [ ‘ |
............................................................................................................. ‘ =
MONTANTS
.......................... o P g LR S e e PR e S
L o WK 2 A DES SOINS
X2, \._\A.\_lﬁ 5 % S |
[ | DEBUT {
T AD'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES I : . _
Désignation des Montant , I
Date —_ : | |
Cceefficients des Honoraires ! /
' | ] FIN '
| ‘ D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................... . DENT MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre _| Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires -
______________________________________________ MONTANTS
............................ DES SOINS [
[Cr‘eatmn remont, adlonctmn] =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................... DATE DU ‘
DEVIS ‘,
= DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Docteur Abderrafi BENABDENNBI
CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse
Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de S.1.C.O.T
Bd, de la résistance - Résidence Casa |
2¢éme Etage N° 204 - Casablanca
Tél.: 0522449339 Fax:05224493 42
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INEXIUM® 20 mg,
comprimé gastro-résistant

| ésoméprazole
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ARTI!

FORME ET PRESENTATIO!
Gélule, Boite de 30.

COMPOSITION (par gélule) !

Extrait sec d'Harpagophytum 200mg, Cartilage de n Lot : 2de
Magnésium, Amidon de Mais, Capsule végétale en | y 5
PROPRIETES : . BIOSEARCH

Artinov est un produit composé d‘actifs,qu” - ' F E - e

pour améliorer la qualité du cartilage : i

confort articulaire. Consefls ¢ utiisation:

1 gélule matin.et soir}
|

CONSEILS D'UTILISATION : | Poids net total: M.J

2 gélules par jour. |
|

PRECAUTIONS D’EMPLOI : \ mlll leﬂl lll

* Femmes enceintes ou allaitantgs, demandez ¢ ©"' ' 1254

* Ne pas dépasser la dose journaljére recommandée

* Ne pas laisser a la portée des enfants

* A conserver a l'abri de I'humidi ‘ et de la chaleur

Fabriqué et Distribué par les laboratoires Bioxpert Maroc.

Promotion Médicale Bioxpert Pro Maroc.

Complément alimentaire n'est pasun médicament.

Autorisation du ministére da la santé n°: DA2017150331 ODMP/20UCA/MAV2
Agrément ONSA n°: CAPV.9.149.19



