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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
® e cadre réservé ai idecin doit 8tre ren p L
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. | I "
La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois a compter de la premiére consultation
L f t " r ahle > o n
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d{

sOIns

Pharmacie

Les vignettes des medicaments 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

ine copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a '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
a mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins

Rééducation

8 LU'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

2 avant le début de traitement

a la feuille de soins pour to

te demande de remt

-
La radio-apres soins est ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge Upras.corm

sion et changement de s

® Maladie

- : L O Déclaration de Maladie
=" MUPRAS
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& d'Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N9 w19-454226

U pentaire U Optique U Autres

———— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 13469 Société RAr1
() Actif () Pensionné(e) () Autre X

Nom & Prénom : - F. : AAM. €l meh ol
Date de naissance 21[.@ ‘:’J/ 1891

Adresse Qk,)(_‘l duM K :,U\‘/‘:v'uw /
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. LaSatlanca, ‘
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Total des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
A
Date de consultation D \{
2 "'
Nom et prénom du malade : and ge

Lien de parenté s i Lui-m@me &\ d Conjoint \ a Enfant

= ™~ :
Nature de la maladie £ _f_}:.f’\ mjmJ’l \.\a

. v A%
En cas d'accident préciser les causes et circonstances *_ _-}'“:’ £

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigndments sous i" nfidentiel 3 I'attention du
v |

médecin consell de la Mut lie amn
edeci wseil de la Mutuelle . nrs 9040

—-

i e £
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente @eclaratmn. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a !.1 protection des donnges,pe (‘,pomzles o
Fait 3 - -LaSablonsCa Lyl sm&n/ 08 /-1019

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dn{sﬂu‘lt'{ah ' [ : ¢t tigy diquant t
Ar_u_g,___‘___ ___Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paier u.ub'v i 3\[- B |
/) 5 NG - SN'Ale Important
.Qr ; | Dents l Nature des | INP : ' ‘ 1
SOINS DENTAIRES | " | Ceefficient
Traitées | Soins \

(SIS B i | —

EXECUTION DES ORDONNANCES ] | S RN AN s g
Cachet du Pharmacien H |
Date Montant de la Facture N | e (|
__ouduFournisSeur - & l '

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 Ve l——t—"T——"1——1 oBxEcuTON _
Cachet et signature du Désignation des Montant i v e e (A o =i S
Date — Y [ |
Laboratoire et du Radiologue ) - __Ceefficients | ___des Honoraires i : —_————————
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des — Nunﬂl, - e Montant détaillé D + G
du Particien Soins _{.\ M p C I M des Honoraires :Il
S W i i e il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ime en cas de symptomes.

s présentez un effet
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volre

Dans cette notice :
. QU'EST-CE QUE CLAVULIN ET DANS QUELS CAS EST-IL LTILISE ?
QUELLES SONT |ES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
2

. COMMENT CLAVULIN ?
. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
. COMMENT CLAVULIN 7

CLAVULIN est utiiisé pour traiter les infections dues aux germes sensibles et/
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ayant de prendre ce mégicament,
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liste est fournie & la rubrique 6),
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Contenu net: 150 ml
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En cas mmi PFC!W,SDDH
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