REC ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P@UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & Yadhérent doit étre diment renseigné,

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

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute- hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodonfig, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série;

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une fac!urli 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 cu radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  U'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.

Dentaire :

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

obligatoire avant e début de traitement.
®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradio-aprés soins est obligatcire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

=]

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

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

a caractére personnel.
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Médecme Générale
Meédecin : 06 61 21
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Appt. 10 Océan - RABAT

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2? @

Nom et prenom du malade :- hvassassnen KHK A, © BRI
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Lien de parente : Lui-mé O Conjoint O3 enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie ;-

-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees nnelles.
Falt 3 1o e Py B.fi. 1oLy f.l2. 2.3
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de malacie N0 W21-776187
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 6{ q L‘E
Nom de I'adhérent(e) : WIJI‘B' ﬂi I Lﬂ(Q

Total des frais engagés :~
Date de dépdt : s s

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |2 nature des soins
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Tableau A (Liste I)
(1 dastd) | Jyusr
Uniquement sur ordonnance.
ek dhoy rgan V] By ¥
Ne laisser ni & la vue ni a la portée des enfants.
JUBYI Jslize 5 B35 e Ly olgall Jadony

SL.__.J,,....
* Dothema
Fabriqué et distribué par les iaboratoires SOTH

B.P.N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratoires ASPEN PHARMA TRADI

© aspen

gﬁl..xORIC 200 mg O ~ : {

AMM. N* E2 DMPZUNTT

.

6118000022244




Tableau A (Liste I)
(1 dastd) | Jyusr
Uniquement sur ordonnance.
ek dhoy rgan V] By ¥
Ne laisser ni & la vue ni a la portée des enfants.
JUBYI Jslize 5 B35 e Ly olgall Jadony

SL.__.J,,....
* Dothema
Fabriqué et distribué par les iaboratoires SOTH

B.P.N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratoires ASPEN PHARMA TRADI

© aspen

gﬁl..xORIC 200 mg O ~ : {

AMM. N* E2 DMPZUNTT

.

6118000022244




Tableau A (Liste I)
(1 dastd) | Jyusr
Uniquement sur ordonnance.
ek dhoy rgan V] By ¥
Ne laisser ni & la vue ni a la portée des enfants.
JUBYI Jslize 5 B35 e Ly olgall Jadony

SL.__.J,,....
* Dothema
Fabriqué et distribué par les iaboratoires SOTH

B.P.N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratoires ASPEN PHARMA TRADI

© aspen

gﬁl..xORIC 200 mg O ~ : {

AMM. N* E2 DMPZUNTT

.

6118000022244




10/2024

o
>
w

i 4 B2 =0T ol

8|geANG 8SNa|INY UOHN|OS

Fabriqué par ‘$=

SMB TECHNOLOGY S.A
39 rue du Parc Industriel,
B-6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgique.

6

™

I .
R

-~
|
*

o]
w
,(t‘

E

ST 000 ST FETE M

D-CURE" AMPOULE

o =

3



10/2024

o
>
w

i 4 B2 =0T ol

8|geANG 8SNa|INY UOHN|OS

Fabriqué par ‘$=

SMB TECHNOLOGY S.A
39 rue du Parc Industriel,
B-6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgique.

6

™

I .
R

-~
|
*

o]
w
,(t‘

E

ST 000 ST FETE M

D-CURE" AMPOULE

o =

3



9

6060,00081 |

sajnjgh oz ap a1jog
Bui 01 , Yepawaj

gﬁwuvue

9[eJo 3I0A

sa|njab 0z %

Hﬂw:.\'d'd
- 10 ¥3d
V65 - o1

b

9jegjeW sunNgIWIL]

= Jepaulli]

Liste Il
Uniquement sur ordonnance

Respecter les doses prescrites|
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Composition :

Trimébutine maléate.............
Excipients q.s.p........

#le150...

150 mg
............ 1 gélule
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