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Conditions générales :

- ; : Déclaration de Maladié
N MUPRAS

®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire D Opt'que &AUtres
‘ . . Cadre réservé a |'adhérent (e)
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. {b‘ L’ [ —Zf.k_:_]
; SFRRL: TS V74 A B
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule g 7 I Societé |
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ﬁ Pensionne ) G Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : {)"& J,L// T‘&l{ {AA .4
que pour tous les actes effectués en série ﬁ
2 Encasd accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dJ Date de naissance - x ) - r\y eSS e r\ e \7' ﬁ"-' e } . y
/ y =) \ AN
soins 14 -)7 ﬁ A/,L o i v%‘;’/y‘ﬁ,i VN i=d)
AdTE.‘:EE Uj e MoTy T PRy o N SR R . N sosasre Madvoase e AT
» Les vignetles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6 t) [ ( L.l' ?l" 57[ /{D)L ; -
" é des frais en R S d D o S s
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel. Total 33 gage Dh y,
Radiologie et Biologie :
o . $ ) Cadre réservé au Médecin N
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
; > : Cachet du médecin :
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;
la mutuelle
Optique :
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et |a facture de ['opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : /-
Reéeéducation ; Nom et prénom du malade ;= Sy e e s
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté @ - manie ' D Enfaﬁt
rééducations = 1
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins Nature de la maladie : .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstancgs /,./
] . ; i
g ‘accord P L o .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ek.] Dans le cas oii la matadie aurait un caractére confidentiel, commigya s sous plronfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
|
® La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
n . i 4 h 4 . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio- 5 5 est obligatoire en cas de prothé: traitement canalaires
HA(adic=RTEs J0ins ast obigatolrden Cal de Protheses.ou e ranemer B avoir pris c\onnals,sanm del Fa clause relative a la protection des donnees per‘. nelles )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a - MAY’M{ i sy 2 4/ Hiidls (1
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signature de Iadherent(e) ’, 0 M St /
1 ( A
mois
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

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 donnée

4 caraclere personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre st
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES™

Cachetidu Pharmacien
ou du Fodrnisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

& ~AUXILIAIRES MEDICAUX AT
Cachet et signature Date des Nombre __| Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

important :

Le praticien est prié de préciser la dent tragée. 'acte pratique en indiquant la nature des

sSOINs

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de treitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PH.CENTRALE GUELIZ

HAIZOUN TARIK
166.AV.MOHAMED V | MME BANQOUR TOURIA
MARRAKECH LC.E. :
Taxe Pr?fes. N° 45101632
N°Rg. : 69801
L
N°1ID.F. : 15271278 N°ICE 001606462000046
N°CNSS: 1536294 l_
Tel 1 0524430158
Fax g Le: 25/11/2019
‘ FACTURE N°: 1702/19
Qte | Désignation | Prix Montant
1| BRONCHATHIOL AD SP 31.20 31.20
’ 1| KETUM GEL TUBE DOSEUR/10 100.00 100.00
b ['TVA 7%: 8.58  |Total: 131,20]
i
Arrétée la présente Facture a la Somme de : L A//\
CENT TRENTE ET UN DIRHAMS ET VINGT CTS "I,

PAYE EN ESPECE

J
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1([;;: gnciic?iionsj confr?—ilndiccfions, précautions d'emplo
Kétop d?J de’_re, conserve d une fempérature inférieure &....... 2,
Excipi administration : Voie locale. Faire pénéirer le gg| = |
(carbt ou mﬂc'xmmcﬂmre. Mises en garde spéciales - Se Jave. s
Fori ‘—.‘IJJ\:’JLI"JH I_gﬁléulzw._d,u.ull‘.l.LWJ.E:LIL; A

o | i - ¥ . - - £ ¥ £ Afed
Gel, il —l_ah-e_,u.»-ll O gl 3yl Ly
Clas J'—*“"'J‘h}f*-_'t'-ea—_-mu_..eh_
Anti B T tte)
DAND v o s e J
Ce médicament contient un anti-inflamMatoire non stéroidien * le kétoprofene.

» des poussées d' arthrose des petites articulations,

» des tendinites,

* des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,
* des lombalgies,

* des réactions inflammatoires des veines consécutives 4 une sclérose de v;

ATTENTION!
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -
* & partir du 6*™ mois de la grossesse,
= antécédent d'asthme & ce médicament ou 3 un médicament apparenté, notz
» antécédent d'allergie cutanée au kétoproféne ou a Iacide tiaprofénique, a
solaire ou au parfum,
« antécédent d'allergie & I'un des excipients,
* sur peau lésée, quelle que soit la lésion: Iésions suintantes, eczéma, lésion
Pendant le trailement et les deux semaines suivant I'arrél. ne pas s’exposer au

Mises en garde spéciales
Ce médicament est réservé A I'adulte (plus de 15 ans), en I'zbsence de données
Lexposition au soleil (méme voilé) ou aux UVA des zones en contact avec le gel peu
Aussi, il est nécessaire :

I. de protéger les zones traitées par le port d'un vétement durant toute la

2. de procéder & un lavage soigneux et prolongé des mains aprés chaque u

d"&tre exposées au soleil.

En cas d"apparition d'une réaction anormale de la peau pendant le traitement
Respecter les conseils d'utilisation

« ne jamais appliquer une dose supérieure  celle qui est recommandée (Cf.

la fréquence et la durée de traitement préconisées par votre médecin,

Précautions d'emploi
« Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux.
« Eviter toute application sous pansement occlusif

Interactions médicamenteuses el autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS |
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIE,
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