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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dume:rr renseigné.

® e 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 :

®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. 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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois ),

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir « e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
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Nom & Prénom :

Date de naissance ;s
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NOM et Prénom du MAlAde : i s s
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D Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

it Leantfe) ronfnnnin.
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Le 01/09/2023

N° ICE:
N® IF : 89989898989

Qté Désignation

1 CARBOSYLANE CO 96G GM
1 CODOLIPRANE CO

1 ANTIDOL CREME

Nbr Articlgs TVA 7% Base :

PHARMACIE ENNAHDA

AV MY SMAIL CITE NAHDA

R.C :123587 Patente:898899889
TV.A:52360 C.N.S.5:54540021

Banque:123456789012345678901234
Tel :0528825045

FACTURE N°150888

1
v ICE N°:
. Total Dont %
PPV Unitaire BRUT L TVA | Taux
74,00 74,00 4,84 7,00
22,20 | 22,20 1
89,00 89,00
{ | e X B
|
|
|
»
SN R ——
TOTAL T.T.C : 185,20
74,00 Montant 484  TVA20% Base : | Montant

Arrété la préseﬁte facture a la somme de :
Cent Quatre-vingt Cinq Dirhams et 20 centimes.
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INDICATIONS THERAPLUTIQUES : |
Ce medicament est indiqué ct.ez I'adulte et I'enfant de plus de 6 ans dans le traitement
symptomatique des états dyspeptiques (digestion difficile) et du météorisme (ballonne-
ment intestinal).
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MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : |
Voie orale. Al el e
Unité de prise : 2 gélules jumelées (bleue et rouge).
(o) pam Banl gy ol 5 Banl y) Y pai€ 2 7 and gl e jll
Lire la notice intérieure avant utilisation. Jeaiayl 8 Adalall 5 2l | 8

MISE EN GARDE SPECIALE : . »
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants. JlidaY) J glita y (51 ya 0 sy brasy

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
Pas de précautions particuliéres de conservation. el ials coblaal g Y
FABRICANT : :
“Laboratoires GRIMBERG SA
ZA des Boutries - Rue Vermont - 78704 Conflans-Sainte-Honorine Cedex - FRANCE"
TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE AU MAROC :
Laboratoires SOTHEMA - B.P. N° 1, 27182 BOUSKOURA — MAROC
Sous licence des LABORATOIRES GRIMBERG SA
AMM MAROC N°: 261R1/20/dmp/NRQad
MEDICAMENT NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE.
b dong 95 By £l
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i Paracétamol / Codéine

—— 400 ng/20 g
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