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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ .
Matricule :........... é/«{\? ...................... SOCIBLE © ..o - .
O Actif (O Pensionné(e) L) e ... e RO

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom -...... A KG‘L ‘0\:- K Pf‘ €. l)A,V‘L-- _____________________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série. J/

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance :...... OA-OA """"" /ﬁ) """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""

soins. Adresse : %’( AAAAAA R .. @a &s k Od .............. AB ...... &"}3..3.—-@-&\.&._ .......
Brmacie :

Tél. : G%ﬂh@i‘{\ﬂ Total des frais enJaNeE i mnimiismtsmsiimsissi oot Dhs

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
.Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

Nature de la mal, Qh

En cas d'accideftdiicise
\’
Dans le cas ou y’ME au

médecin consechde la Mutdelle.

rééducations.

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

)

@t’d Sé portés §ur‘ la présente déclaration. Je déclare
ctin.des.dbnnées personnelies. -

Le: ‘74/,44/@3;

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent trait

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

ant ia nature des soins
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SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT '
D’EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Formule :
Thiocolchicoside .
Excipients g.s.p. .
Boite de 12 comprimés.

A POLYMEDIC Hete)
Rue Amyot d'inville Quartier Arsalan : - Casablanca Maroc / Dr M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable.
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12 comprimés
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FORMULE UNITAIRE :
Indométacine calc H}LH ||L|\I ahydrate ..
Excipients gs .. S— Homprm

Cette boite contient 750 mg d'indométacine caquue
pentahydrate
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AMM N° 242 DMP/21 POSOLOGIE : Se conformer a la prescription médicale
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MODE D’EMPLOI : Dissoudre le comprimé eff ent dans
A prendre au milieu d .
Aprendre au milieu des 1 Sy J
Ne pas lalsser & Ia portée das enfants
T
Tube & conserver bien fermé a 'abri de J ey Wilis 1 iy
Ia chaleur et de I'humidité o T

“w
2
=
@«
o
Vi
U
<
]
T
[
i
4]
E
g

a
E
(o]
o
o
M




g'd..t;j JLE.C o )335..\3 |
wlac¥l 5 gleatl ol pal 8 Lolalis]
2l pal polais]y O laally g ,aall sseally

Docteur ATTAR Zineb

Neurologue-Epiléptologue

Adulte-Enfant e
(JLab¥l g ,LSH) ¢ uall

* Vidéo Electroencéphalogramme « EEGy

* ElectroNeuroMyogramme «ENMGy

(A ) floall 3 g daglaina) *

5 Dliaed L5 Sl daylazsll ¢

Casablancale : % / /l@/ @9 QZD
( (

& A

518 3,3 S 3091 oSl dal8] uidl ¢ ,Ls(404 1o
ods, Résidence Essaka He~atze Etage N° 18, Ain Chok - CASABLANCA.

T 252516 giw™  Emall alar ooy 5225225 16 : isly)
GSM : 06 65,04 3310 5433 10 Jgoamel)
™, R

- ~REG- 6 o)







== Te ==
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ig & +Vimamines Be, B2
53 8 g AROME ORANGE SANGUINE
g 5 & SANS GLUTEN _

JUVA SANTE

PROPRIETES : MANEF 300 mg, riche en magnésium et vitamines B6 et B2, permet un apport

supplémentaire dans certaines situations : ——
p———
- en cas de fatigue - surmenage, stress, ——
- effort physique - croissance chez 'enfant —t3
- activité intellectuelle et I'adolescent N
o

CONSEILS D'UTILISATION :
rendre 1 comprimé effervescent par jour, & dissoudre dans un d
compnmé pour les enfants suffit. Bien refermer le tube aprés chaque ut
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verre d'eau. Un demi
sation.
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PRECAUTIONS D'EMPLOI : Ne peut remplacer une alimentation variée et équilibrée et un mode =
de vie sain. |l est recommandé de respecter les doses conseillées. Une consommation excessive —
peut avoir des effets laxatifs. Tenir hors de portée des jeunes enfants.Conserver dans un endroit
frais et sec.
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Formule :
Thiocolchicoside ...
Excipients g.s.p.
Boite de 12 comprimés.
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Comprimés

12 comprimés de 4 mg
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THIOCOLCHICOSIDE

12 comprimés
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