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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 gu'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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

s L'entente 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 effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre £

=MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
@Maladie (JDentaire

& d’Actions Sociales
Cadre r'éser'vé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 00100 o
AZGoS

C] Autres

de Royal Air Maroc
() Optique

Matricule :........cc.co v 2L 7 ................. oo SOCIELE ¢ .o S S

() Actif DAutre ................................. /
= N

Nom & Prénom :............ (’r\r\zL k (,u{ LOAAL =€ /...

Date de naissance .......... ( ..... ( ,,,,, !(ISS, ..........................................................................................

AT B S .. ioieses s s st e eeaeesesssm e e e mse s em e emmemmn e ean e s essaneesaeetnemnnmesaaneeamnsennnanaeenneesneanoennneennessneeseennnn

Pensionné(e)

{_( C ( u q :} ( % ..... 7. Total des frais engagés @.......oevveveeenennnsdl ’ \uzgf!QDhs

7

Cadre réservé au Médecin

Dr.EL \II H I Simpu
~ Anesthestes

Cachet du médecin :
ganin ?ah 1

Date de consultation : \zl/f'Jt._‘u,.}: 3

Nom et prénom du malade ©.....cocooeeiiiiieiiiiniicecececccceeaens SER——— % S Age:..l. me
Lien de parenté : m Lw-meme (O cConijoint (OEnfant

Nature de la maladie :.. (. & .Gl ¢ .-_;f) ,// A )r\ wg}( LLE....... . O S
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie : ..cooooeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene e,

En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CIPCONSEANCES : ....ccoviiiimiiieieeiieeeaeeeeeeeatriseeeeeeeeesemmss e eeeeeeas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persopnelles. ?, _S

Faita:. (_/,U:‘ SO g, T 1

Signature de I'adhérent(e) : ...«




RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES

Dates des ! Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet r?snﬂmr’iT LEME(“)CII'?
Actes Actes ___Ii Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
’ ,LL .-. Q B —— i '7 ) 5 —- —_—— S et el ST i

S I o] ol [ I
| 1
' e | | e T
"
EXECUTION DES ORDONNANCES 1
| |
Date Montant de la Facture [

DL o R PR N

THR
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
», “Cachet et signature du Daba Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,, 4
|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des I Nombre — J Montant deétaillé |
du Praticien Soins AM PC IM ] 1V ‘_ des Honoraires |
| J.es ‘
| 1
| ‘
- I ‘
— | - i [ _

T

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o |88 | . ement canala e le bilan de I'C
= = : — R — —
Dents Nat des
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o otficient
Traitées Soins ‘
[ == B ] = s = | | B
A - =]
\ { g — — — . - oy
7 J o | MONTANTS
i | DESSOINS |
= ‘ R
D €———— ‘
; > R DEBUT
= DEXECUTION
T30 | e
A A 1 |
B ‘ ‘ P, —
| ! FIN |
| D'EXECUTION |
B S — _—
| |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H |
|
| e
. D—F———G
2 1A ‘ .
- B
.?,_: ‘ - |
[ (Création, remont, adjonction) S—
| — e
D€« —f—»
| e — _Jm: U
_ |
v . - SUISR —
B T = T— === L
CACHET DU PRATICIE IT LE DEVI R/ TESTANT L'EXECUTIC




uo 1
Clinique jumelée au centre A&W&gm
européen de chirurgie endoscopique pa—— I r - g-'_sﬁ"’ ¢
jeanne d'arc de lyon gl 3 i‘% !
Clinique Andalouss { [

E:Qsﬁtl /. ;;,Slm&ﬂ i ﬂ_?_@ql

o U ) \t
CSS o/ *M

Réanimation intensive * Radiologie polyvalente24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 3943 : ustan - Tél : 05 2236 27 27 (L.G) : wistg - plaassd! 1ot - Ll - (Liubaw 5,12 gl ot gL 19
E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793




Lubricant eye drops @

often as needed. After blinking, the solution will disperse and
form a transparent and long lasting, coating on the surface of
the eye. VISMED® MULTI may also be used while wearing
contact lenses (rigid or soft).

i{]
(il

Precautions:

Do not touch the tip of the opened container and do not touch

the surface of the eye with the tip of the opened container. Put

or - ComEns sodium hyaluronate 1.8 mg, sodium the protective cap back on after using VISMED® MULTI. Do not

@ootassium chloride, disodium phosphate, sodium use VISMED® MULTI if the container 1s damaged. VISMED®

magnesium chloride, calcum chloride and purified MULTI can be used up to 3 months after first use. Any solution

water. The solution is hypotonic not used within 3 months after opening must be discarded
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Flex-Tonic est
une synergie exclusive
d’un collagéne de type ||
breveté et de silice.
La vitamine C associée
contribue & la formation
de collagéne pour
assurer une fonction
normale des cartilages.

COLLAGENE DE TYPE Il

Ce collagéne est un actif nutritionnel breveté
issu de cartilage de poulet, biologiquemen

actif.

Cette molécule de collagéne de type Il se
présente sous la forme d'une triple hélice
intégrant & sa surface des antigénes alimen:
taires. Cette petite dose antigénique prise
quotidiennement, initie une tolérance orale
empéchant toute agression articulaire.
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Lyrica 25 mg gelule
Lyrica 75 mg gélule
Lyrica 150 mg gélule
Lyrica 300 mg gélule

prégabaline

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relire.

~ Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a

d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que Lyrica et d
Quelles sont les information
3. Comment prendre Lyrica ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver Lyrica ?

6 tenu de I'emballage et autres informations

Juels cas est-il utilisé ?
“onnaitre avant de prendre Lyrica ?

1. Qu'est-ce que Lyrica et dans quels cas est-il utilisé ?
yrica appartient a une classe de médicaments utilisés pour traiter I'épilepsie, les
douleurs neuropathiques et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez I'adulte

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : Lyrica est utilisé pour traiter
les douleurs persistz ausées par des lésions des nerfs, Différentes pathologies
comme le dia peuvent induire des douleurs neuropathiques
périphériques. Les manifestations douloureuses peuvent étre d
sensations de Ir, de brilure, de douleur

ancinante, d'élancement, de coup de
poignard, de douleur fulgurante, de crampe, d'endolorissement, de picotements

d'engourdissement, de pincements et de coups d'aiguille. Les douleurs neuropathiques
périphériques et centrales peuvent aussi étre associées & des changements de
I'humeur, des troubles du sommeil, de la fatigue, et peuvent avoir un impact sur le
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