ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille

ntente préalable

de soins est limitée 2 3 mais & compter de la premiére consultation.
est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. praothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

hintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembdursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com
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Nom & Prénom ..
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A .
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris comanssance de Ia clause relative a la protection des données persynnelies / A
Faita:..... 0o\ L. 0 0A e B L AN 'f:.&: ....... /

Signature de Iadhemn%




= |
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES WH/ | l //m ES FRAIS ET HONORAIRES
Dates dés ‘Natures des Nomt_)r_e et Montant dét:.aillé Cachet et signe_n:ur'e du Médecin Le praticien | 1 008?3 T.:é.e, l'acte pratiqué er -Mhar “~renginis
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes . Ca,ﬂ.ens,e' S mg s - le.n:::::;.o::.;::‘ﬁ;
,,,,,,,,,,,,,,,,, . N Important ; e B/30 Crestorlﬂmi? PR .
.................................... : = i — ol
........................ SRR | (S | | Veuillez joinar v .o Pl : 'JD“\J;POLhéSBS ou de trait l ”""”H"““,nalebw\am
................. EERREPENSRRRRTISLUINREIIRNP!. SNSRSTRNRISEENSEREN] (TR :iéac;aﬁfma”md- FlexPen® - ; 118001 3‘-}2£\_+
Tsltrn\ tabl ature des | = 3 .
e Soins | T |
J R
g m S KARDEGIC 75MG =
EXECUTION DES ORDONNANCES 2 =g
Cachet du Pharmacien 118001 12130“ g § oot wmﬁﬁ
duF . Date Montant de la Facture H | [ lpﬂl "H“H” O
ou duFournisseur , 1A e I'1 1 sopal 96184?
PRI Ervsaidacsssiadinsnsimmis e st smannmrs R s o S AR 4 Sanofi-aventis Maroc;” 1 — |
/\ 5 3G :nuuhd;aﬂcaba;b-lfpa - | AACRIT A & ===
B E I e ot L i e L (O ey S T e R 5 4 bl dasiblane =
(‘;.",_‘_’ sk Og\f\ﬂ‘[ﬁi’ Q/ Q}‘/’OO . Aprovv' 300""90 ““‘9 sanofi- a:ehrf‘lsﬂhgarom 3
~1f » £ } ( ~ : Route de Ral
‘ S K, SRR | REtCRIeton BRaNi el S Ere e R T R S N e SR S e T 8(¥) in sebad Casablanca
2. five Lamons S S | .- II"!‘Jl",'"'!I‘*“!.‘-,'L',-“M e L
i, g W hdca
—— Be | o | \\ m\uluu\\lunm | [—
—— o 6 SAR & € | i
~ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ot . J <L
Cachet et signature du Dinks Désignation des Montant o O | . 7
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ,
it b e R . e s At S S . _ l 1
SRR D R O.DF DETERMINATION DU CCEFF o
P —— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE uX.90
.
AUXILIAIRES MEDICAUX j
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | d
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ‘H | B
.............................................. ) 1 r : MONTANTS
,,,,,, , , S POI NON DES SOINS
e R | Hoke: O &N [Creatlon remont adlonctlon]
j Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & fe
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




3119“1!\‘4

' 3773/11]114

Bﬂﬂﬂl.ﬂH
v

—On-Cll ~On Cal—0on Ca" “On Call’

Ex swodciuco Tem Blood Glu mTest Si Ex tra

BI
ood Giucos Test Blood Glucose Test Strips



