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.RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

"  iecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuss en série. )

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
50INSs.

Pharmacie : i

" 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 Biclogie : -

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sou's{ 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.

Optigue :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ocbligatoire avant le dgbut de traitement.

*  Lafacture doit étre gnte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@ mupras.com

Q

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel.

: Allal Ben Abdellah - G

MUPRAS :Cer

-~ WAMWLOTILRTAS.Com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

VoI it N G uA,AJ/
Déclaration de Maladie ~

MUPRAS

Mutuelle de ?!wnmnu: 1-721514 P&V’ A
4% “Act uns ‘m(.m es /M
& 15¢29¢)
U maladie D Dentaire ngtique Oautres
Cadre rés ala ent (€ - N
%‘-‘%"" ................ < o{raaélM
(O Actif ﬁ Pens;onne(e) utre

Date de naissance ;= /@f?’ / jg %

resse o "" q H
e Mﬁ/#jl‘f?;{ .gzm ............................. % .................................................................................................

Tél Gd ZLF 3 4 ‘r:s' 3 9" Total des frais engagés :

Nom & Prénom : -

\ah i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :
Nature de la maladie (- 2

Dans le cas ol la maladie aurail un caractére cnnfsde
medecin conseil de la Mutuelie.

, communiquer les réenseignements sous piconfidentiel & P'attention du

/

Jatteste sur I'honreur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
avoir pris connaissance de | ause relative a la protection des données personnelles.

Fait & o T LRAAS A Le/%} 1S4 - 0. 2.8

S}gnature P'adhérent(e) 1.,

VOLET ADHERENT .

Dédaratioﬁ de maladie Nﬂ W21 -721 514 .
Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le. Kbkl
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : :

o R o Nom de I'adhérent(e) :
réclamation ultérieure.

Total des fTEIS engages e A A e

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot ;- e |




Natures des

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Sctes Ceefficient

des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

i
Montant
des Honoraires

Designation des
Ceefficients

Cachet st signature du
Laboratoire et du Radiologue

‘:75 e
Y.

— ,!‘"

Cachet et s:gna;u '
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT
. “ |
* Il est entendu q{se_fn réglement est conditionné par la fourniture de tous

E&s-ziﬁst'tﬁéatifs' exigés par la Mutuelle.

Veuillez

Le praticien ast prie de preciser la dent traitée, Tacte pratique en ndiquant la nature des soins

-

Important :

les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de 'COF

Dgnf_s Nawxje des Coafficient it 038 N O O
Traitées Soins
[ —
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
iiiiimsmmatomsisesiisriisommiisstisiusimmiril
S —
DES SOING
| S ——
- S
DEBUT
DEXECUTION
| —————
e e R
FIN
DEXECUTION
Lo PRI
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
[ ]
35533411 § 11433853 T ——————n
MONTANTR
8
DES SC )%;ir;‘
{Creation, remont, adjonction] S G
Foncbonnel, Thérspeutigue, nécessaire 2 la profession
T —
DATE DU
DEVIS
¥
DATE DE
LEXECUTION

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Ur. Salan senNii 1Q

Médecine Générale
Echographie Générale

Mnrral;uh, le . 17 A\J R 2023
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¥202/90 :¥3d
1911289 1107

o
.2

AFLU*

Propionate de fluticasone
/salmétérol

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

SAF LU 250 microgrammes
6"118001"101

RECIPIENT S0US PRESSION
e pas exposer & une chaleur excessive
e pas percer, ni jeter au feu méme vide

A1 pan Yy ity Y

e oy

Tableau A [liste 1]
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¥202/90 -¥3d
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F’ropmnate de fluticasone
—— [salmétérol

en flacon pressurisé
120 doses

Suspension pour inhalation

SAFLUz250 microgrammes

RECIPIENT 50US PRESSION Voie inhalée Iﬂhalee

Ne pas expaser 8 une chaleur excessive.
Ne pas percer, ni jeter au feu méme vide

MG o Yyan Y
b &)l oy
. Suspension
[ Tableau A [llilE 1] ‘ BiirTnbalation 120 x &

en flacon pressurisé
RESPECTER LES DOSES PRESCRITE.’: = = ,
Sadall sle yall o el 24 DUREE MATIN MIDI SOIR
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SERDEP’ 20 mg

fluoxétine chlorhydrate

ite de 28 gélules ’ -D

e orale
ition :
gélule :
oxétine ............... 20 mg Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
rme de chlorhydrate 22,4 mg) Ul Ul ey e e asns 4 Jaitay
g = .. G.8. Conserver ce médicament a une température ambiante.
saliga " Apie) 55 a da 0 A el gall L ity
e g giad u‘._'s Js Lire attentivernent la notice avant |'utilisation de ce médicament.
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SERDEP 20mg O

fluoxétine chlorhydrate
4 28 pélules
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SERDEP’ 20 mg

fluoxétine

LOT: 08422902
PER: 032025

oite de 28 gélules ik 200 @@ D
oie orale )

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
que gélule : kY il e 3 e ce Ty & 53y
: Fluoxétine ............. 20 mg Conserver ce médicament 4 une température ambiante
s forme de chlorhydrate : 22,4 mg) A8 el ik (B el I3a 0y 545
pients : . A e Lire attentivement la notice avant l'utilisation de ce médicament
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TERAZOSINE NORMONE® 5'mg
Térazosine »

%Egaggggggf Boite de 30 comprimés

PPY:79,50 DOH Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,
Pas de précautions particuliéres de conservation.

Sous ordonnance médicale.
Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce médicament
Tableau A (Liste 1)

Laboratoire pharmaceutique IBERMA
Zl-Lot 149-Had Soualem- Province de Berrechid Maroc
NADIA IBNTABET : Pharmacien responsable
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Terazosine
NORMON 5 mg O
30 comprimés
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TERAZOSINE NORMON® 5 mg

Téra

LOT: 12822002
PER: 01,2025
PPU:73,50 DH
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Pas de précautions particuliéres de conservation,
Sous ordonnance médicale
Lire attentivement la notice
Tableau A (Liste 1).

Boite de 30 comprimés
Voie orale

avant I'utilisation de ce medicament

zosine

Laboratoire pharmaceutique IBERMA

Zl-Lot 149-Had Soualem-
NADIA IBNTABET -

Province de Berrechid Maroc

Pharmacien responsable
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Terazosine
NORMON 5 mg O
30 comprimés
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Terazosine
NORMON 5 mg O

30 comprimés oo 30 o e
Al Bk e
JELYI pay g Jslize e I
0489 opeall dols Sl
* * Ak
P clgll 1 flaszal U8 Dliny Soloukasl
IBERMA Al ded
Composition : N
Chaque comprimé contient M e s
Térazosine (D.C.I) ............ ....5mg N S
Sous forme de Chlorhydrale dlhydrate
Lactose, amidon de mais, laque bleu indigo Carmin, 38l Halll ‘_,u Shaiyell 56))
laque rouge ponceau 4R (E-124) et autres excipients. _g,-..l Olelgw 5 (E-124) 4R ElEn
Pour pius d'information consultez la notice. Olaadsall 51 (Olag

TERAZOSINE NORMON?® 5 mg

Térazosine
LOT:12822015 i P
PER: 09,5025 Boite de ;0 comprimeés
PPVU:79,50 DH Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Pas de précautions particuliéres de conservation

Sous ordonnance médicale.

Lire aftentivement la notice avant I'utilisation de ce médicament.
Tableau A (Liste 1).
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| Ventoline 100 meg
' Aérosol, 200 doses
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