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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné DéCISI‘atiOH de Maladie ’ N[_) plg_ D O 1 6 O 6 7

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. aladie DDentaire ODptique DAUI‘.FES
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e) e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint D Enfant

rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. N ed die :

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

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére ohfldenr.lel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. k\

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : LAy & N Le: 06/

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

mais.

T
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & I3 protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET “ONORAIRES

Dates des
Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de}
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin consell de Ia MUPRAS sous pli confidentiel)
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PHARMACIE NADOR
LAHLOU ABDELALI
3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA I MR HAMMOU ABDELOUAHED
CASABLANCA _——
Taxe Profes. N°: 33500003 T
N°R.C. : 366307 N°CNSS: 2068329
N°¢ID.F.: 20719901 N°ICE 001837763000070
Tel : 022280576 I—
Fax
Le: 01/12/2020
B FACTURE N°: 544120 |
Qté Désignation Prix TVA Montant
1| CARDIOASPIRINE 100 MG / 30 CP 27,70 27,70
1] TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP 107,50 107,50
Eotal : 135m
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Tritazide® smg/25m;

Ramipril / Hydrochlorothiazide

'
Comprimé Sécable $ANOFi aventi

Cette notice étant réguliérement remise a jour, il convien
de la lire attentivement avant d'utiliser une nouvellg
boite. Pour toute question, ne pas hésiter a contacte
votre médecin ou pharmacien.

Composition

Principes actifs : ramipril + Hydrochlorothiazide.

Chaque comprimé sécable contient : 5 mg de ramipril, 2
mg d'hydrochlorothiazide.

Excipients : Cellulose microcristalline, hypromelios
amidon de mais prégelatinisé, stéaryl fumarate sodique.

Propriétés

Classe pharmaco-thérapeutique : médicaments agissant su
le systéme rénine-angiotensine (C ; systéme cardiovasculaire
Tritazide est une combinaison de ramipril, un inhibiteur d
I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC) puissant et
longue durée d'action, et d'hydrochlorothiazide, u
principe actif du groupe des diurétiques thiazidique
favorisant I'excrétion urinaire. La prise de Tritazic
provoque une réduction de la tension artérielle pl
importante que celle provoquée par [a prise isolée de I'u
des principes actifs, L'effet d'une dose unique est maxim:
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médic: O r =9

— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, . % w A.Ilulm..-o.

— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecinoua %= m

cien. ENEi=—0
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— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un ¢ mW 58 =9

" - en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. fr——
— Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet ind Wm =

4 mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien < 1

- CARDIOASPIRINE

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?



