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RECOMMA:‘JDAT.!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

b e cadre réservé a "'adhérent doit étre diment renseigné

» e cadre réservé au médecin doit étre ren Seigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

L La vatidité de 13 feuille de soins est limitée a 3 mois 3 comptler de la premiére consultation

. e préalable est exigés e hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécia
extractions muitiple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a
jue pour tous les acles effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisantles causes et ci tances de I"accident est & joindre A la feuil
S0INs

Pharmacie

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &
jointes a I'ordonng » médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre den ¢ par le médecin consei
a mutuelle

Optique

b wdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opti nt a dre ) feuiile de

Réeéducation

N reala End A meédecin prescript e xige avant début des séan
rééduc f

. Pour le Tibe em a facture et le calendrier des séances effec nt & dre a euille r

Dentaire

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préa renseigne ] I r

igatoire avant le début de traitement

R i facture doit 2tre jointe a la teuille de s s po emande de rer Ler t

8 La radio-aprés solns est obligatoire en cas de prothéses ou de traiter analaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. 4 je malad e doit étre renseignée par médec e rer elée t |

o

Adre s Mails utile

(8] Réclamation tact@mupras.c

o0 Prise en charge pec @mupras.corm
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WMaladie U Dentaire O L Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

AN 23D

Pensionné(e) Autre

Date de l‘dls;df\\.L AN /\ \ )\ 2" \ \% q Lt
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Optique

Matricule Sociéteé

r\i Actif

Nom & Prénom
-—r |

Dhs |
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Cachet du médecin -1

659561070

Date de consultation ;)li f o5
TourLE.

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenteé Y) Lui-méme Conjeint Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances

ant ke cit oU s waladie sursit sisctive contdents: TNNUCIQUe “ abments Jbus bitordidentiel & Fattention du
3 C s e je la M

'atteste Je déclare
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___RELEVE DES FRAIS ET HDNORA!RF¢ e e

Nat des "-:,s ) et W‘.»-‘.\z':'_‘:z

o Caefficient - ;;“1;pu‘_ D*‘r} UEL ‘,:_'“
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

‘IQL

SOING DENTAIRES | °° e 988 | ¢ oetficient

1 aal W EXECUTION DES ORDONNANCES
et 4 #PhaFmacien

__ANALYSES-RADIOGRAPHIES
famt b adeanaby i dhis Désiagnation de Montant
Dats
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Dr BENJELLOUN Houda
Médecine générale  ° : pleil cunll
DU de diabétologie et de nutrition (- 7 o oalel b el pslo e deala
de l'université de bordeaux 3 m ol WIS Gouilll 5 (g Sl
Echographie - ECG il laulaas - coally aadll
\ suivide grossesse |.=.nc_.:.:,
cupping thérapie bl e laall
Visite médical pour permis  QRDONNANCE Glodl s Ll !
de conduire e ) ¥
; Date :
\ 24/05/2022
MR TOUILE REDA N AN
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e Vita ¢ 1000 sans sucre - comprimé effervéscﬁm
1 Comprimé, matin, pendant 1 mois ‘;““ A 3
L ©.90 ':‘ & >~
~= Zinaskin 45 mg - comprimé effervésceht, 2 §
1\ Comprimé, matin KK 3
« Humex 0,30 g/ 0,03 g - collutoire v .
1 dose, matin, midi, soir -
» biomylase e
(/UDS 1 cuillére, matin, m|d| sou‘ s ¥ 2
o= = ! "‘ X |
\ ,\} }’ﬁ ) ‘*.J 5:1:'\

~e D stress - Comprlm
2Comprime, matm mldl, soir

9 Qwe O ’
* ansiovit
1 Compnme ma;m sqir

\ /UO . Dolostop 1000 mg - compr‘ "
1 Comprimé toutes les 6 h’f’

621 110 L0108 6491 02
sewgmu 30N msm wﬁumz

J"""u.

Whomse. _Azix §00 mg - comprimé -
¥ ““*C\qmprlmé le premier jour puis 1/2 cp parjour pendant 5j
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En cas d'urgence : 07 0441 12 33 / E-mail . benjellounhouda87@gmail.com / INPE 091259788
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