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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:Ea!ahie 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 a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= |es 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 :

=  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189
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Déclaration de Maladie

N¢ M21- 1158250

OMaladie (ODentaire OOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A
Matricule :.... 7 e el SOCIBEE  .oeeeeeereeeereeceeeeeetene et sss st ees st sssesess e e e
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULPE e,
Nom & Prénom :.... QQI( ............... ol L BRI ..o
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LI Total des frais engagés :...........ccc.c.... SRR A SRS S Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂj ..... ’}' ................... /—7-——
ABe L) AL AN e AN 0

D Lui-méme

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie:..............

En cas d'accident préciser les causes etZ‘coqéncas :

: ! s 7 |
Dans le cas ol la maladie aurait un ca "%cqrwﬁe S sqﬂbe pents sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. =17 R st¥ o
4 s SR Ve

-y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude deﬁrensmgnements portés sur% gresent.e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause l‘eiauveé l? prtﬁﬂcﬁéh’aes donrfgpsi personnelles.
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Slgnature da Iadhérent.{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

PR
Cachet du | ) sCien

ou du Fi_:?uﬁp_&lse“ﬁr
e '\‘\1‘&\\\

“Wah

Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N A .

Important :

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

v

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

' CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S ——,
o e
MONTANTS
DES SOINS
, DO S
DEBUT
D'EXECUTION
j S
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
4 CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO0000 - ———————
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553 PP
6 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
- TR ——
DATE DU
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MEXINE

Ciprofloxacine
MEXINE®. 'mg, comprimé pelliculé
MEXINE®. 500 ma, comprimé pefficulé
MEXINE®. TSOmcmuirirﬁuﬁ

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
Gardez cette notice, vous avoir besoin de la relire. Si vous avez toute autre
dinformations

question, si vous avez un Mnandezphn 4 votre médecin ou &
votre ph e | prescrit. Ne le donnez
j mdmmmmammmc&mmm

'n‘;'cuifhsa undueﬁmmdéwahlmrlmntmuuuvws
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre

10, 16 et 20 comprimés
2,10, mammmﬂmm
10 comprimés pelliculés.
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par pelliculé.

750mg,qs.p'umplhnépdlxule
500 mg, q.5.p 1 comprimé pelliculé.
750 mg, q.s.p 1 comprimé pelliculé.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des quinolones, C'est une
fluoroquinolone.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Elles procédent a Factivité antibactérienne et des caractéristiques pharmacocinétiques
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donné lieu ce médicament et de sa place dans Iéventail des produits antibactériens
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MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
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AUEMEN“” | gHZi Iy ADULTES, poudrepour suspension

AUGMENT‘N 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprime peiiicurs

Amoxicilline/acide clavulanique

vement |'intégralité de cette notice avant de prendre ceé
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AUGMENTIN 1 /125 mg, ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose
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ANPMFNUN "J] 125 mg, ADULTES, poudre pour suspension
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AUGMEN“N 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprime

Amaxicilline/acide clavulanique
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Avertissements et précautions
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_ POLYCLINIQUE WIFAK
‘:I'EMARA
Recu de caisse

N°: 2307181208340780t/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
23G0842-01A EL MOUDDEN AMINA 18/07/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 9917 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Recu établi par - FADOUA




