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Conditions générales : O . g
. Le cadre réserve a Fadhérent doit étre dament renseigné. @-Maladle Dentaire
Cadre g?er éa l'adherent (e)

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
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= | 3validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
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U'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 I'accident est a joindre ala feuille d4

50INs.

Pharmacie :
L

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= 2 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -E.
i : : . . A . Cachet du médecin :
®  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de'l :
]
ta mutuelle. 1 <|
Optique : | <
= |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & 2 feuille de soins. | = Date de consultation ; -
Rééducation : | g Nom et prénom du malade 1o Age:
L'entent réalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des seances de, 5 . - £ f x5
o e preaia 8 P e P B ‘ 5 Lien de parente : (D Lui-méme O Conjoint OJ enfan
rééducations. p
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre a la feuille de soins. _.9_. Nature de la maladie
. © ; - 1 !
Dentaire : Rl En cas d'accident préciser les causes et circonstances
S
- : i i ! 4 i ille soins es =] y
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur 1a feul e 5 £ 45 Dans le cas oU la maladie aurait-un earactére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'at!
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , ’ . :
PPN | ) b 4 - I . » J'atteste sur I'honneur 1 exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de pro ses ou de traitement canalaires. o ;
P ° B2 sdep avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita o — s P — A———
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 cignature de I'adherent(e) -
mois. )
Adresses Mails utiles w
0  Réclamation . contact@mupras.com
0  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 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnnueﬂ

3 caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
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Cachet et signature du Designation des Montant
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
g

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE

Fanet

[Creation, remont, adjonction)

annel Therapeutque necessaire a la protession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PHARMACIE MERCURE
Selma TAZI

Docteur en Pharmacie |
Diplomée de |'Université de Liege

2, Rue El Woroud - Tél.: 05 22 27 46 26
CASABLANCA

T P 34202743
l. F; 45511732
R. C. CASA 129574
C. N. 5. 5. 1513648
ICE : 000884973000030
INPE : 092042365
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Indications :
Grippe, rhume, fiévre, coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.
-
Posologie : Rhum IX® CX)

Selon prescription du médecin. Botte de 1;‘;;7“ 2200 D

En général, 1 & 3 sachets maximum par jour. "" ”| | | [
Mode d’emploi : || | Il""l Ill“ mll

18000191032

Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,
bien mélanger et boire immédiatement.




PPV (DH):
LOT N°:
UT. AV.:




