RECON'IMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois-& compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 a joindre 2 la feuille dd
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 :

L] La 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.

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 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:

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
0 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 donnéey

a caractére personnel

@d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

78 18
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PHARMACIE BISMI SLLAH

i2 AV, DRISS 1ER RISIDENCE ¥ EL KHAIR°TANGER
ICE : 001555076000077

B P:164-640-212-1102707500009-80

Patente 50487909
Tél:  0539941010/05393419109.

CNSS: 6294318
FAX @ 0539341212
LF:  31iuy7s

R.C: 42042

Faciure NY 1 184 760 Du: 07/12/2023

Client : LAHLOU MARIA

Forme' Désignoti _ QTE. |Montant HT| TVA%Mt TVA | Montant T
C( MYDOFLEN 150 MGRTE XD 4Ry 3 | 263,58 7% 18.457 ] . 82,06
CO  DUOFLEXZ0GELUTI | W { 22000 0% 0.00 220,73
CO {DUOFLEX 60 GELI' ES 39600 0%|  0.00] 396,00
CO | * ALCIMAT 30 CO EFF 17196 | 7%| 1204] 184,00
+ | Toml 105151 3049 108200]
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PHARMACIE BISMI ALLAH

12 AV. DRISS 1FR RESIDENCE ° EL KHAIR°TANGER
ICE : 00155507600607

B P:164-640-212-1102707500009-80

Patente 50487909

Tél: 0539941010/0539341919.
CNSS: 6294318

FAX : 0539341212

I.F: 8110975

42012

Facture N° 1 184 790 Du: 05/12/2023

Client : LAHLOU MARIA
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RF "PROLIA IN e | 2209 00 1 2 299,00 %% 2 289.00 ]

2289.00
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Poids net : 76,95 g

MAT & base de Calcium e
Vitamine D est conseillé chez le
personnes Ggées et les enfant
Qdolescents en période
croissance,

Le Calcium est nécessalre a
maintien d'une ossature et d'line
dentition normales.

La Vitamine D contribue Ql
fonctionnement  normal du
systéme immunitaire,

CONSEILS DUTILISATION
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Posologie: 1 géiule par
Indication: Reméde

Avertissement:

recommandée sans avis d

s pas un medcoment

Non recommandé pour les enfants, femm
DUOF LEX rpervdos S

e~ 60 Gélules l

Lurcuma
PEGASUS PH. A P

Harpagofito
ESPAGNE / Monte perdgiurc

Boswellia
Complément Almentare s t Vitomine C

* AJR: Apport Journalier Recommandé

S mamsmenAnINIC A /MAVI

DUOFLEX 60 GELULES
LOT : 230001

s S VIO
PRIX : 396 DH ‘

435110 " 86042




Posologie: 1 pélue par

Indication:

Avertissement:

DUOFLEX

30 Gé

ules

Viigmine L Vmg  40%

AJR: Agport Journdier Recommande

DUOFLEX 30 GELULES

LOT : 230001 T
PER : 01/2026 “I ”"”"[H MMH
PRIX : 220 DH g8 435N \I ‘PH:J_I.J

DUOFLEX




Store in the original carton in order to protect from light.

Important: read the package leaflet before handling pre-filled syringe
Keep out of the reach and sight of children

Medicinal product subject to medical prescription.

Do not shake

A conserver dans I'emballage extérieur d origine a I'abri de la lumiére
Important: lire Ia notice avant de manipuler Ia seringue préremplie
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Médicament soumis & prescription médicale.

Ne pas agiter
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PROLIA 60mg

Solution injectable. <
Boite de 1 seringue pré-remplie ®
AMM N° 885/17 DMP/21NRQ

PPV : 2289,00DH

Tilulaire de I'AMM au Maroc : SOTHEMA
BP.N*1,27182 Bouskoura - Maroc

I
6" 118001 071821 Site of Manufacture of Drug Product
Amgen Manufacturing Limited
State Road 31-Kilometer 24.6

Juncos 00777-4060-Puerto Rico- USA

Une seringue préremplie sécurisée. O
Seringue préremplie de 1 ml contenant

60 mg de denosumab (60 mg/ml)

Acide acétique glacial, hydroxyde de

sodium, sorbitol (E420), polysorbate 20

et eau pour préparations injectables

Liste I. Uniguement sur ordonnance

Manufacturer:

Amgen Europe B.V.

Minervum 7061, 4817 ZK Breda
The Netherlands
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