'RECOMMQNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- \
Conditions générales :

s Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a  La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiere consultation
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture dait étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

3sablanca 2UUUL

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : .......... ol sy e
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En cas d'accident préciser les causes et CIPGONSLARMCES © ... .uceueeiibunduriiniais s

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fes- rensejgnements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés(siir la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la ¢lause relative.d la,protection-des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. »
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Important .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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PHARMACIE ARGANE

. 199 bd de bordeaux-bourgogne
P harmacie
eape

| R.C :348506 Patente:35405388
TVA: C.N.S.5:2362995

Banque:BCM 1785000101
Tél :022492171/72

Le 01/02/3023 FACTURE N°1471920 i
N° 1cE $00573887000041 MME SAJID MINA
N° IF : 40105446
1
ICE N°:
¢ o, ‘
até | Désignation PPV Unitaire A e e |
1 CIVOX SIROP 200 ML 69,00 69,00 11,50 20,00
1
\
Pharmocie
AP 517, ket
199, bd. = -
Tél.: 0822 494%??;2“,-‘ Fu?:.ia:;' ;; czo [ERY
{
TOTAL T.T.C: 69,00
Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : 69,00 Montant 11,50
Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante Neuf Dirhams.
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AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

« Apaise et dégage les voies respiratoires
« Adoucit la gorge irritée en cas de toux
+ Renforce les défenses naturelles

DociVox

DOCIVOX sirop naturel est d base d’extraits de plantes
( le Thym, la Mauve et le Méléze ), d'huile essentielle
d'eucalyptus, du micl et de la propolis.

DOCIVOX sirop naturel apaise les voies respiratoires,
adoucit la gorge imitée én cas de foux. et renforce les
défenses naturelles de 'organisme.

Mode d’emploi :
Adnlh:unemi!h!&wSMfoispar}mm
Enfant : une cuillére & café 2 & 4 fois par jour.
Dmmhmumfnmlhpmbvm
médecin ou pharmacien.

Tnformations Nutritionnelles

par lculiére | par dose journaliére [
| dsoupe | de 4 cuilléres & soupe
de 15 ml de 15 ml
| Propolis EA __ — | 4
lE'ﬂlTalLs de plantes
| Feuille de Thy
_ Feuille de Ma sms)EA| 0, |
|_[‘er:11( de Méléze EA I . S 1,6
EA = Extrait Aquews

Autorisation ministére de la santé n°
DA 2017161 2029DMP/20UCAvV]

Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable
146-147, Zone Industriefle Tit Mellil - Casablanca

200 ml
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DociVox

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

* Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de touy
* Renforce les défenses naturelles
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DociVox

COMPOSITION :

Sirop de fructose, miel naturel, maltodextrine , eau purifiée,
Extrait de Propolis, Extrait aqueux de plantes obtenu 4 partir
de feuille de Thym (Thymus vulgaris), feville de Mauye
(Malva sylvestris), Extrait de Méléze, Huile essentielle
d’eucalyptus, Extrait de rocou, caramel, Menthol.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la
ruche ou & I'un des constituants,

. Mmﬂléchezlafamnuweim, allaitante et nourrisson.

* Tenir hors de la portée des enfants.

* Aprés mmimmﬁ:haiwnmdm
un délai de 4 semaines,

* Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Un léger dépét, i aux caractéres naturels des plantes,
peut se produire mais ne nuit en rien 3 la qualité du

L]

Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable
146-147, Zone Industrielle Tit Mellil - Casablanca

200 ml




