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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation
. t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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 de
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
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- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - p—— a £ |
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement A )
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. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de D “ERfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e

rééducations.

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

Dentaire :
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En e prothé ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g .
cas de p 5es e trait acco p g Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutueli )

8 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . < ) . .
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pfésente declgration. Je déclare

. ; . ) . : :
adio- soins e ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
R recio-aprits SN SECDUNINEII.: i Ch 4 : avoir pris connaissapce d'_la clause relative & la protection des donnédes per nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oo estndl L YW o ,3'/ »..&3 LAL'
® |3 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6f Signature de l'adhérent(e) rrw

mois. )

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o 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 la protection des personnes physiques a I'égard du traiter
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" Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11 a1, % [ ,,&]
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : 2L L .. LA
Casablanca
NOTE D’HONORAIRE

JE SOUSSIGNEE , CERTIFIE AVOIR RECU LA SOMME DE :
500,00 dirhams (CINQ CENT DH).

DE Mme FARHATI AFAF POUR UNE CONSULTATION
SPECIALISEE + UN MONITORING FOETAL.




" Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrigue

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 2556 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59

Casablanca
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Blolectra
MAGNESIUMR243.. (D

Comprimés effervescents

Le magnésium joue|un rble #hportdnt dafis
I'organisme humain|
Que ce soit pour lesimuscles, | erfsJles os
ou le bien-étre psychique: le magnésiufm est
I'un des minéraux les plus importants dans |
corps humain. Il active plus de 300 enzy
endogénes et il est impliqué dans de non
processus métaboliques vitaux.

Instructions d'utilisatign:
Dissoudre un comprrmé effervescent dans un
Y2 verre d'eau (150 mi).

Remarques importantes:

Les compléments alimantaires ne doivent pas
servir de substitut & un régime varié et
équilibré et 4 un mode de vie sain.

La dose journaliére reco[‘nmandée ne doit pas
étre dépassée.

A conserver dans un endrqnt sec, a température
ambiante et hors de portéd des jeunes enfants.

N

Complément alimentaire n'appartenant pas 3
catégorie des médicaments.

Complément alimentaire avec 243 mg
magnésium par comprimé effervescent.

Complément alimentaire avec édulcorants au
goat citron.
Par
comprimé
effervescent recommandé*
243mg 65%

* selon la réglementation européenne actuelle

Information % de I'apport

journalier

nutritionnelle

| Magnésium

Contenu:
20 comprimés effervescents = 6.4 g
Date de durabilité minimale; voir sur le fond.

A conserver dans un endroit sec, a température
ambiante.

Seulement disponible en pharmacie!

Fabriqué par: HERMES ARZNEIMFTTEL GMBH - 82049 GroBhesselohe / Munich - Allemagne
Importé, dlstnbue et représenté au Maroc par: Cro médic s.ARL.

73, tﬁ]s rue Ibnou Mounir -

Maarif - Casablanca Maroc

PPC: 94 DH
ES.5.246.16

HERMES

Biolectra
MAGNESIUM 243,

Comprimés effervescents

Numéro de lot:
Date d'expiration
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FERPLEX .o,

Fer protéinsuccinylate

Fabricant

ITALFARMACO S.A

C/8an Ratael 3, Poligono Industrial de
Alcobendas.

28108 Alcobendas-Madrid. Espagne.

9 Ver
‘mﬁorla'euf v e SOlgo

Laboratoire pharmaceunque VERSALYA

Zone industrielle Had Soualem Lot 149. Maroc.
Dr N. KHALED Pharmacien Responsable
Meédicament autorisé N° 70/18 DMP/21/NRQ

FERPLEX 40 mg )

FPr prommsucrmylate
Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs

ity

L0/2i8LLC

e



- =TT
W R
et = I
. =l
W A
o i o ._nl.l...‘. I
<411
o) =) ] o o >
=t < Y] o
ST | = IR ®TTT®
o ~
- ~ il
2 2] |
151
|n.-|.l...r a ol
|5 Ll
=
P
- =
i i I 7 B = =k
= oLt
Oll
=R
-1!r = -
=T |
=
- B S i
x 2
i .
' i I
TTromero! | o] |lo
Q o [==] A o o
o w0 O - o (=)
L W -
1 [ 3 | =
L bt = .um
- “ 2
— —
|1 | =1 11m = .
-l T m " - nm L Wy
s del
| |
< T4
i » E el




