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Conditions générales : Maladie +« () Dentaire O Dpt;ique () Autres

= Llecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réserve aﬂl'adhérent (e)
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=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1 ), J)i A 7 N C
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= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de |la premiére consultation

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

O Actif &Pengionné{e] ‘ LT —— — o)
Nom & Prénom ‘\I\ECV ZA '41\

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Dr. Khal Sendi

| | ‘ = - ‘ Cachet du médecin : i\l
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de I
® E. N. T. Consgultan
la mutuelle. )
Optique :

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

—

Rééducation : e:@.‘j..t.)..

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée 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.

rNeA LAl
Affection longue durée ou chronique :[[) ALD [T ALE—""PathoIOgIE : ..oevevvevimerireemenessreceeaeiesesseneaneans

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . o :
3 P g En cas d'accident préciser les causes et CirGONSTANCES Y .. farerrreeieiiimarrietbe e cee b

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidertiel;'communiguer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

> . 5 J
L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

_ _ ’ ' | | ‘ i : : Sclaration. Je declare
Maladio st Affaction Longue Durée ALD et ALE:: J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements-portés sur lé présente dﬁ;:s I
ﬂees;i rsonnelles.

Le:”. )/bj/tgl_?v

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

maois.

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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
.................... :.J ! Q
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dotes Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires

—_—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radioJraphies en cas

Le praticien est pr i{"i-i—‘ preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Order 00463-002-0106
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AVAMYS SUSPENSION FOR
NASAL SPRAY

1x44.3 44.3 SAF
s el (VAT = (44.300000000000004 x 0
0.00%) SAR
LEVOZAL 5 MG FILM COATED
TABLET

1x21.95 21.95 SAF
iy wall (VAT) = (21.95 x 0.00%) 0 SAF
ADVAQUIN 500MG FILM COATED
TABLET

1x40.4 40.4 SAF
iy uall (VAT) = (40.4 x 0.00%) 0 SAF
advil cold & sinus tab

1% 11.75 11.75 SAF
Ly yeall (VAT) = (11.75 x 0.00%) 0 SAF
pradl pa ! (0 SAR

Total Discount Amount
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Bhoaul Ll Ly p 0 SAF
VAT

£ seal 118.4 SAF
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Al Ak (Payment method) 118.4 SAF
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s+ (Cash)
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" Al Aaall fy suda ey 2l e (Product Price

Includes VAT)
81182 (Thank You)
Order 00463-002-0106
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Levocetirizine dihydrochloride 5mg
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Composition:
Each film-coated tablet contains 5 mg Levocetirizine dihydrochloride LE V(.ZA Lm i
Do not store above 30 °C in a dry place, Keep out of the reach of children. « 5N

For indication, dosage and other information, see the enclosed insert. General i

Manufactured by: Jamjoom Pharmaceuticals Co., Jeddah, Saudi Arabia. Medicine
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Glucose anhydrous, dispersible
cellulose, polysorbate 80,

benzatkanium chloride, disodium
edetate, purified water
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Avamys

fluticasone furoate

Also contains:

Glucose anhydrous, dispersible
cellulose, polysorbate 80,
benzalkonium chloride, disodium
edetate, purified water

Shake well before use

Nasal use

Keep all medicines out of the reach
and sight of children

To be used as directed by your
physician

Store below 30° C

Do not refrigerate or freeze

Avamys is a trademark owned by or
licensed to GSK group of companies
© 2021 GSK group of companies

All rights reserved.

Manufactured by:

Glaxo Operations UK Ltd.* Barnard
Castle, UK

packed by:

Glaxo Saudi Arabia Ltd.* Jeddah, KSA
*member of GSK group of companies
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Avamys

fluticasone furoate

Nasal Spray

Suspension
120 Sprays

Do not use if sea! is missing or broken
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53 APV,

s',-afdea pajeos oz Buwgg 194 auupaydaopnasy

Bwog 194 suppaydaopnasg
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Indications: Fast, temporary relief of the symptoms of colds including sore
throat pain, sinus pain, nasal congestion, headache, fever, body aches and
pains.
Directions: Adults under 65 years and children over 12: Take 1 or 2 caplets
every 4 to 6 hours as needed. Do not exceed six caplets in 24 hours, unless
directed by a doctor. Do not give to children under 12. Do not use longer
than 3 days for a fever or 5 days for pain or cold symptoms.
For further information, see enclosed leaflet. Store below 30°C. Keep out of
reach of children. This package contains enough medicines to seriously harm
a child,
Bulk Manufactured By: Wyeth Pharmaceuticals ¢ ompany, Guayama, PR, USA
Final Batch Releaser: PF Consumer Healthcare Canada ULC, Montreal, Canada
Marketing Authorization Holder: Pfizer Consumer Healtheare, Ontario, Canada.
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Adv 1

COLO
& SINUS

Ibuprofen 200mg/Pseudoephedrine HCI 30mg
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Advanced formuia for old & sinus relief

PAA136734

v Nasal Congestion

v Sinus Pain and Fever
v Headache
Coated Caplets*

Non-Dro wsy “Capsule-Shaped Tablets
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