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Conditions générales :

C/Ma ladie O Dentaire Oopt:

Cadre réserveé a l'gdhérent [e]
adnerent [e] 7 5,
Matricule :.......<. ‘ )).x .................. SoCité : ......ccvvvveeiiennnn ,fx \ S WS % WU
o

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O F‘(‘ﬂbIUImL[E] uL .................. O\ LN
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi % . ;D\L: J{ X@\/ \ §
que pour tous les actes effectués en série = \ . V-4
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de %
50iNs. %
n
Pharmacie : g
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. \’E
= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du i ey Ak J

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin 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
Cachet du médecin :

Date de consultation : .............fuceeeeennee. Q‘

Nom et prénom du malade : ZE‘\ A\a Age:..
Lien de parenté : DLu: metlz, DE.DH oint (DEnfant
Nature de la maladie :........ '..J(.h) ‘a\ f_ ..... L’V\H&* .................

Affection longue durée ou chronique :  (JALD (JALC Pathologie: s v sz vsnimms

jointes a '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Ll 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 d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .....cocuvicireiiiiiiecaaesiassnssssssssenses s srsssssasesseseas

. En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement

J

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per: .aunnellus

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FAIE 8 5 ceveeeeeecereeesecieeeeeeseeesneneenns e Y SRR S
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : e o
par an. J 9 —
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® 0908 relative & la protection des personnes physiques & I'eégard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hor
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG 27818 v )ras.con




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet £t signatupeé du Médec?
Actes Ceefficient des Honorairgs, attestal#t le Paigment des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien MONTANTS
H
S thr Fouenieabur Date Montant de la Facture A DES SOINS
temmassy 5 oM DEBUT
: 18 G D'EXECUTION
. . s @ ¥ » ’—j
N 8%, | & 9 s
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i Sy el g o
Cachet et signature du Dikic Désignation des Montant 3 ""'l 53 D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires j
L O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
o R e e : PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
e ] e - DES TRAVAUX
y53341¢ 2143355¢
DO000000 | 00000000
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘1.
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé q NAONTARGTS
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires ki DES ‘—‘UINL“,
» A0 3 (Création, remont, adjonction) Montant des ——
_‘ ®) o o4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession Honoraires D
DATE DU
D[ ) B o/ W DEVIS
- ok AP
3 ) .
VOLET ADHERENT Z g’ H/\_ TE DE
A B LEXECUTION
s ¢
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous =
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Karim TOUNSI

Chirurgien Urologue
Pathologie Lithiasique
Endoscopie
Reins - Vessie - Prostate
et voies Génitales
Infertilité Masculine
Santé Sexuelle
Circoncision
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DOUICOX e- «- o

Etoricoxib Comprimé peliculé

Maladie inflommaotoire de Iintestin, telle qut
ou colite,

Diagnostic de malodie cardiogue & fype ¢
d'ongine de poilrine, onkécédents de crise |
artéees périphériques, ou loute sorte J'occid
ischémique_lronsioire. |'boricoxh pourros

Veviller lire ottentivement de cefte nofice avent de prendre ce

[ médicamant:
- Gardez cefte notice, vous pournez 12 v Beicin OF relire.

las patients
ortérislle non contrlée por

cordi cérébrol,
m_En 1S eu des pr
cén
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- 5i vous ovez foute guite question, 5i vous avex un doute,
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Si vous pensez que l'un de ces points vous.
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Description des effets indésirables
Comme tous les médicaments, DOLICOX® &(

Composition du médicoment : provoques des effets indésirables, moss ils ne
-cmlmlwmuwmmmm-mwumdopmzum m'p-k-n:-'-nd-mm..
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Indications thérapeutiques : [ i i ﬁfunﬂ‘:
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s 0 Jos comprinés paliculés DOUCOX® 60mg, $0mg & 120 mg, doivent Bre avalés en
une prise par jour. DOLICOX® 60mg. 90mg & 120 mg. comprimé palliculd peut ére pris
nusun:‘r:mm dehors des repas.

Ne prenez jamais DOLICOX® 60mg, #0mg & 120 mg, comprimé pelliculé dons les cas

ivants :
"M(ug- lhvp-nmwbdm @ Pétoricaxib ou & fun des outres composanty contenus dans
DOLICOX* 60mg, 90mg & 120 mg. comprind paliculé
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UROSTA’

Oxybutynine

PRESENTATION' )
Comprimé sécable (blanc) ; bolte de 60 - Liste Il

COMPOSITION

pcp

Oxybu * 5mg

INDICATIONS

C'est un antispasmo e de la vessie.
Il est utilisé dans lg r dues a une
instabilité de la vess PV:62DH70

CONTRE-INDICAT
Ce médicament ne (
- glaucome a angle
- risque de blocage
- myasthénie grave,
- bronchite chroniqui

- atonie intestinale,

- enfant de moins de &

ATTENTION

L'apparition d'une douleur violente de I'ceil, accompagnee d'une rougeure et

surtout d'une baisse de I'acui’ “visuglle, doit conduire & consulter d'urgence un
ophtalmologiste : il peut s'ag “aaiqu,

GROSSESSE ET ALLAITE ,UROser &

L'effet de ce médicament f o g

e 5 nent est mal connu

: seul votre médecin peu 6o o son utilisation dans
votre cas. s ficableg

MODE D'EMPLOI ET P . l/ /lll I//// //

Ce médicament doit &t/ 1

Posologie usuelle : 18009 0408 /

* Adulte : 1 comprimé 6

* Enfant de plus de 5 aiw

EFFETS INDESIRABLES PLSSIBLES .

Ce médicament peut étre responsable d'effets atropiniques : sécheresse de la
bouche, troubles de la vision, constipation.

82, Alée des Casuarinas - Ain Sebéa - Casablanca

5. Bachouchi - Pharmacien Responsable



