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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 meis a compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, orothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0Ins.

Pharmacie :

®  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 :

Rééducation :

*  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ;

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et Al < :

o

®  la facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 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,

Optigue -

- Lordonnance ¢u megecin prescripteur ot Ia 1o de Yopticien sont a poividie 9 12 Tewiie de soins, ]

ViSativin CINLF 10

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
Adhésion et changement de stat «dhes sn@mupras.com
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢
medecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris con
Fait a ;e

VOLET ADHERENT )

i
o ematadie N0 W21-80912- |
solet, découp- . | et conservez le. e T TSC T, I
ire de le pr: © pour toute
‘.,.nu',) ® raesestiassane ........................:
arieure
‘NRages =
.
Ce t@rver pa

! "‘_ﬂt‘E'. :




- ” : =
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : . L 4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5
Nombre et | Montant Ma"," Cachet et signature du Médecin Le praticien est pre de preciser la dent trattee, l'acte pratique en indiguant la nature des sons ‘
Ceefficient i attestant le Paiement des Actes
................ o ] * important :
______________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
....................................................................... g e o . srl LLL11111]
.................................................................... m mm Tra' mns cmmclm
v s CCEFFICIENT
EXECUTION DONNANCES
IES OR DES TRAVALIX
Date Montant de la Facture l’:
A S ALY Wi/ E S
5/}1 55‘91) RO MONTANTS
7 K DES SOINS
I - N s
................................... . -
.............................................................................. (¥) g
20 & DEBUT
- : S LT DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) 57 »
Cachet et signature du Date Designation des Montant o
Laborateire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
HN
- DEME [_:p_'l LN j
...................................................................................................... S——— et
............................................................................................................... 0.DF oEn A TI:II:EEI
P CCEFFICIENT
: s Wm 25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille v e
du Particien Soins AM PC IM IV | des Honoraires *:
; —
................................................... r5. 3 MONTANTS
4
................................................... RON DES SOINS
ek (Creation, remont, adjonction) R
...................... . - '..J Fonctonnel Therapeutque, necessare a ia professon
................................................. 1 v 8
................................................... pee G T
i ) o DATE DU
A DEVIS
o
& ¥, e
. o O
{ 3y o * r
VOLET ADHERENT - . —_—
2 L:
2 B o
] : ITION
i \ e o
s |
il est entendu: cue le réglerncr - st conditionné par la fou ~iture de :
E es justific 1gés par la Mutuelle. (= "‘ < “1\CHET DU PRATH TANT LE DEVIS VISA ET CAC! NICIEN ATTESTANT LEXECUTION
E— - . - J




Docteur Mehdi KISSI g—m—gj §a—g—0 yg—S ol

ORL - Chirurgie du Cou et de la Face Bpanidl g i) i1 dstyg ol o abias
Spécialiste dans les maladies et la chirurgie L -I "
des Oreilles, du nez et de la gorge hlla 4—.‘3 - gitlly asgll dolp
Chirurgie de la Thyroide piil] - gl ol pa i
Surdité -Vertiges - Ronflement ; g it
Exploration endoscopique -."L’l""j‘ il e s il

LR RRTITETI

RABAT le : 23/03/2024 &« Vi4aDH

Mr ESSALHI ABDELAZIZ

ORDONNANCE
:21,30 DH

%Cj ‘ SV \PPV HM752
CETRAXAL PLUS |LOTN":
Exp  :12/2026

Sgouttesx2/j pdt8j
Az.drgo

SPECTRUM 500 MG
lepx2/j  pdt7j

)V
DOLIPRANE 1G CP
'Z,E{CP:,, fois / j si douleur

BAYCUTENE

1 app le soir pdt 10 j
puislapplj/2 pdt10j
puis 1app1j/3 pdt10j
puis 1 app 1 fois par semai

vy
5 A ‘,,,LL’, >
&g 5 -
« Y9 37 70

3, Av. Al Amir Moulay Abdellah, Apt. 17 ( Immeuble Me Donalds)-Centre Ville - Rabat sl - &l daag ( alligs o ylac) 17 i bl aac ¥y pualfl gL 3
Tél:05377096 90 Gsm: 0666699213 Email : kissimehdi@gmail.com

L



&)

ase|naune uone|sul Jnod uopnjos
lw/Bw Gz'0 + |w/Bbw g
snjd_jexes}ad

Cetraxal’plus
3mg/ml +__
0.25 mg/mt -

Solution pour
instillation
auriculaire

- @ oSV Gk o6
Cetraxal plus

1 // atonide
flacon é&10 ml Jo 10 €a 10 5,4,

Salvat \HI I Hll;

Salvat

LOT Ne : PER:

PPV:88,90 DK




e g e[ ey oyt o7
858888040 € Juepuad WNHLI3dS
JBSI0N P JAYAG P Biqesdjedd Jsa ||

e = et

HIDNVO = 355355040 + WIHLDILS

VMMV HA

¥3dooo g

o T [ =x0z

b
& W

@

DUN/LZ/dNATL/LPL oN WIWNY

P e el e
ajog e
ans ueanby uondwaJsad ap s1ep e s
ey
9e0¢ sed yuessedap au ainjesadwa) aun g JaAIasU0T)
£ R S el
sjuejua sap ana e) e 1u aapiod e e (U Jassie) 3y

e (gl /101 NE.0 SNOLLIONOD

sde sasin sed ay
ety < 5 b g el Ty

weprud sau zakog

Z NYIAIN

Spectrum

JUSWBALUBIIE 341] 'UGHESTINN 3IN0] JUBAY

pr— ’
b gyt

gnanjad awpdwod | d's b sjuaidioxg
bu gog

T e o e
INBUBUL| B 301j0U B)

e [ efel et
i 005

aupexojoudi

*NOLLISOdWOD

ciprofloxacine VoK orsta
s L )
Y N
O/Enmprlmés pelliculésy 20 X = |
.T’,;num X MATINY Wil .‘jsmnll‘ i l C PER
b PHARMA

\



