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Conditions générales :

@ Maladie () Dentaire () Optique \ () Autres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réserve a l'adhérent (e]
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

s0Ins.

Pharmacie :

........ Hu\f&()m(_ASA%qu
..... é G—)’ ((C?‘} Total des frais engagés : &%O \Dhs

Cadre réservé au Médecin

= 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 étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

: ‘ o) : A L . Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :............ . _'

Lien de parenté : ’ @Lui-m%

Nature de la maladie :m......cccccocevneennnn B

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant lg début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 |a feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : ALD @ ALC

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

En cas d'accident préciser les causes ethcmﬁonstaﬁ&_é!s“
obligatoire avant le début de traitement. e

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2013

et
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cur“hﬂ"rme\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

: : : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente dé jon. Je dé
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : g P sur la présente déclarati e declare
= La déclaration de maladie chroni doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avain prisiconnatssapee do Ja ailip relative:@le prosegtion des donnees pe‘;j E“ég

ronique doit étre ipteu
, Faita:..Cah SAKLAN.CA 00 e YN OZ £L.20.23
RO ) Signature de I'adhérent(e] : ... f.....poe Meersoeerieninnn,

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'8gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Ang
Casablanca 200C

ie Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellab - Quartier de I'Horloge

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




75, N\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
Dates des | Natures des Nombre et I Montant détaillé~-].Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 1a nature des soins
Actes | __Actes | Ceefficient i des Honoréi@_} attestant le Paiement des Actes
: e ‘ g Ve 1077 ‘ Important :
/l %/63/]{ C}/& Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
. e, SOINS DENTAIRES Oents | Nature des | o o tficient
Traitées Soins
S
- = e - \ . e 7 —
EXECUTION DES ORDONNANCES Yo | el i |
h i = ' )
Senchet du P El.r'rnaC:Ien Date Montant de la Facture H b
ou du Fournisseur
7 i -
AASHBI] Lo, 2 ] —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . MONTANTS |
_ DES SOINS }
| S ————
................................................................................................... |
.......................................................................................................... |
J g ~
DEBUT o
o _
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION L |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
..................... IO o™ | RN, 77 | FIN r 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Lo ncemnsinansesssnssanmess sanmnmnchesonnnnssussaunnssasmma bupnesnstnpmuranssensn sen il | D'EXECUTION L |
| e PR
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
SR SR TR L S ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
Y
AUXILIAIRES MEDICAUX Eay et -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
e e
.................................................. MONTANTS |
DES SOINS '
(Creation, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— —m
DATE DU | l
DEVIS |
DATE DE f | |
L'EXECUTION | .
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

il







- ot - - sanofi-aventis I\qaroc\
o 6 34 Sancfi-aventis Ma Panelhaventis Maroc by
600322- L\ Route de Rabat © T Lini Ain Se a ~ || Apidra 100U/ml inj b1 sty
o o o ﬂ;;%?{:r 100U/ml inj ?}n;;u; g«:ri:lwslar 100U/ml inj P.P.V : 98,40 DH
= . =
=< 33 B 752,50 DM PPV~ 152,50 D NIRRT
g=g 8 (WL iy Y00 e
=5 §a‘ 6\113001 081608 67118001"081608 -
€ — S g — 1 Ne pas conduire sans I'avis
%z gl Laventis Maroc | Be very careul
= 0 pRRPLEX0nO saesi-aventis Ma%S e
a— Fer prgéinsuccinylate ] Ain Sebgglg?lsaarb%%ﬁlm inj |, e i .:;i
e db 10 Flacons buvables | ta‘n;l‘l; - i e vl ,L_‘;\:,\
202 £0° H3d e PPV 60,00 Dhs P.P.V : 152,50 DH l 1 - -
g 111111 (Ui g |
T > B & 1118001440016 M 1800108 00 P atoe | |
=2 22 o Fonofi-aventic i e de WAL RET ()
8=2 =5 FERPLEX v..O fin Sehag cabat . & 1 Apdra 100U ml i b1 sty
gmﬁ g 5 g Fer Drﬂ'l‘elnsuT:—chlaf 51"5!1"‘)"5?‘-‘::’?"” anlc; ini P.PY : 98,40 DH
= = Boite def10 Flacons buvables Pry, 152,50 i “”" ”" “"“lmlm “““
= ehy coo0one L RRLATNMLAEE
= NEUNCAIN | ol S e pradnt
— 6 1118001440016 08 2 ﬁ%&;ﬁﬂiﬁﬁi
g el aiie 2 { Sanofi-aventis ma. _ - Be very careful
FERPLEX «.. © An'Sebas o] O LT
Fm“\ag ﬂ"ﬁf; ?S.tr)r{?slar 100U}l inj )
Boite ds 10 Flacons buvables P.P.V: 152,50 DH s oc
\ : fi-aventis Mar }
i [IURVIRIEY | ( sonokaven
ﬂh"“lllnll“nmL ) J; \5 1180017081608" ) ﬁ;ﬁi‘f&?ﬁfmu inj b1 sty
6 111800144 i — ' 98.40 DH
P P.P.V : 98,4 “
FERPLEX,. (oot | NI
FE;?E;T@’?EQ%E O E’?nu‘szggak(?asablaricr p 76_1{_ "’]
Bote de 10§acons buvapes b Sty 3t 000l { by Lird g
PPV 6,00 Dhe P.P.V : 152,50 DH! s rem, ‘
Ao Y
6 "118001144001 \ 6118001081608 e
e nofn-aventis Ma
2 e — Route de Rabat - R.P.1 O
EE,R_PJ-EX,_J O S @) ?\l:iz{;gafoﬁlsfglai:ciah sty
F& Protéinsuccinylate PPV : 98,40 DH
Boity de 10 Flacons buvables " ' ”’ ,”"I “ "l l“
Wi il
6118001440076 dent
FERPLEX‘J\:TH@ ) sanofi-aventis Maroc
Sinsuccinylate Route de Rabat - R.P.1 q
Fegrqwms‘{cwbes T_Ian tSehaa casahla'bij}ml m. m I
i | buvab PR e
e TS o 7Y — ek Sy
e o NI
6 1180011240016 ]]lllllll”l””l””m l" [U .Saf_—n-o\ﬁ-;\:emi Warse
6"118001"81608 Rougﬁmabat, e
B Ain Seba3 Casab|
22 st RIS ) 7| it 0
2 g P.P.V :300HTO b T U e '
» = Re

b1 Sty 3ml
P.P.V : 1523 H

iRy | ooy

iR o
e (6750011 M08 |




' mg

Voie Oral‘_

Amlodipine
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=] Natice: Informatian de [utilisateyr
D-CURE 25000 Ut; solution buvable  boite de 4 ampoules
D-CURE 2.400 UI; solution buvable en gouttes : flacon de 10 ml.
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PPV:56,30 pH
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