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= Le cadre réservé & I'adhérent doit tre doment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

e i les, parodontie orth ntie, : ir 2 i 5 s ] ]
xtractions multiples, p thodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom :.
que pour tous les actes effectués en série. g
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=  Epcas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de o Date S58 ce =
& i)\
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Pharmgie : %r tm\ ... X2 L QYM TS o %f—\r @ 2«
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances §

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin %

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. P LT VAT

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du MaIAE & .......ooo o ADB e

Rééducation : . A .

Lien de parente : (1) Lukmeéme O conjoint O Enfant

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
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= our Il remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |la feuille de soins. Affection longue durée ou chrenique ; Oaw Jac PEEROIOGIE i cessmearnmsimsaissaiss

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : ..., O——
= Ers cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

obligatoire avant le début de traitement.

>

= La facture doit étre jointe.a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. de déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. ) X avoir pris conna|ss e de la clause relative a La protection des donneespersonnelles .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita ﬁf Ler bt 7 )y A
» Ladéclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois S|gnatur‘e de dhérent[e ’ ‘

par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben £
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Pharmacie ODYSSEE - Casablanca %
- AMOR ASMAA r
LW 0522255263 7,
‘ \'MI

7" 15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA

Facture N° 20240227-838 | salhi Rabha
' Date de vente : 22/02/2024 - Maroc
' Médecin traitant : |

Produit

| PANSORAL 15G GEL BUCCAL ; 2 23,00 ' TVA (7.00%) 1 46,00 |
f . | i %
‘ %
| |
! 1 |
| 5 | %
Lo o
| Total HT | 42,99 DHS
|
A— N D o
TVA 3,01 DHS

Total ' 46,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-six DHS

IF : 51500142 CNSS : 6288311 TP : 36028170 ICE:001084170000070
Tel : 0522255263
Adresse : 15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA
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?"j_‘? 3: SALICYLATE DE CHOLINE, CHLORURE DE CETALKONI Pierre Fabre
DRl o m -  CARE!
- RESERVE A LADULTE oBAL

Maphar

Indications d'utilisation : Traitement dappoint de courte durée des douleurs liées aux états inflammatoires et ulcéreux de la muqueuse buccale
(petites blessures buccales). RESERVE A L'ADULTE. Mode et vole d'administration : Usage local strict. Voie gingivale, Lire la notice avant utilisation,
Mises en garde spéciales : EN L'ABSENCE D'AMELIORATION AU BOUT DE QUELQUES JOURS, CONSULTEZ VOTRE SPECIALISTE DENTAIRE. Tenir hors

position en substances actives : Salicylate de choline 8,7 g, Chlarure de cétalkonium 0,01 Pour 100 g
lication buccale. Liste des exciplents : Ethanol 3 96 pour cent (alcool), glycérol, méthylcellulose, solution d hydroxyde de sodium &

LI

936"075764

de gel pour app

Voir fa notice pour plus d'informations.
Médicament non soumis & prescription médicale, Médicament autorisé n° 3400 360 757 6 4

Gel buccal. Boite de 1 tube de 15 g
3

32 pour cent, hulle essentielle de badiane, eay purifiée.

GEL FOR OROMUCOSAL APPLICATION

Pansoral

CHOLINE SALICYLATE, CETALKONIUM CHLORIDE
FOR ADULT USE ONLY

Pierre Fabre
ORAL AR

Instructions on use: Shortterm adjunctive treatment to alleviate pain associated with inflammation and Titulaire, Exploftant :
ulceration of the oral mucosa (small mouth injuries]. FOR ADULT USE ONLY. Method and route of Holder/ Operating company:
administration: Strictly for local use. Gingival application. Read the package leaflel before use. Special Hmn:f‘fﬁfﬁmﬁﬁ
wamings: CONSULT YOUR DENTAL SPECIALIST IF YOUR CONDITION DOES NOT IMPROVE WITHIN A FEW DAYS, 92100 BOULOGNE - FRANCE
Keep out of the sight and reach of children. Statement of active substances: Choline salicylate 8.7g Commerclailsé en France par
Cetalkonium chioride 0.01g. For 100g of gel for oromucosal application. List of exciplents: 96% ethano, glycerol Workead s racc by
methylcellulose, 32% sodium hydroxide solution, star anise oil, purified water, e
See the patient leaflet for more information, &)
Medicinal product not subject to medical prescription. Marketing authorization n® 3400936075764 Pierre Fabre
Consumer | fealth Care

Oromucosal gel: Box of 1 tube of 15¢. :
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GEL POUR APPLICATION BUCCALE

Pansoral

SALICYLATE DE CHOLINE, CHLORURE DE CETALKONIUM Pierre Fabre

RESERVE A LADULTE ORAL [T

Indications d'utilisation : Traitement d'appoint de courte durée des douleurs liges aux états inflammatoires et ulcéreux de la muqueuse
buccale (petites blessures buccales). RESERVE A L'ADULTE. Mode et vole d'administration : Usage local strict. Voie gingivale. Lire
attentivement la notice avant utilisation. Mises en gardes spéciales : EN L'ABSENCE D'AMELIORATION AU BOUT DE QUELQUES JOURS,
CONSULTEZ VOTRE SPECIALISTE DENTAIRE. Tenir hors de la vue et de la portée des enfants. Composition en substances actives : Salicylate
de choline 8,7 g, Chlorure de cétalkonium 0,01 g. Pour 100 g de gel pour application buccale. Liste des excipients : Ethanol a 96%, glycérol,

thylcellulose, solution d' hydroxyde de sodium a 32%, huile essentielle de badiane, eau purifiée.
idroc de conservation Tube de 15 g
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