RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

iditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dott &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

nt canalaires

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traite
ladie 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
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mug

Prise en charge pEC@mUupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit a Hes personne jard du tratement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
_J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

n est pri

e de

Important :

& de pree

2CIS

Veuillez joindre les radiographies er

ser la dent traitée, I'acte

) cas de protheéses ou

pratiqué en indiquant la nature des s

oins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg |

SOINS DENTAIRES

[ \
Dents Nature des
Traitées Soins

\ | [

| Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION |

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Dr. MOUSTAID Hayat . | -3l daiuws b,y oS A

Spécialiste des maladies du Coeur il 21y ) ol dsliazs
Ilr v I .

S ol i) s

et des Vaisseaux l
) o sl gl el

HTA. Echocardiographie doppler.

Holter ECG et tensionnel el 245 il laa) e fs
Epreuve d'effort delu 245 LA Jelasnd ez fae S
Casablanca, le: ... [;...'4.‘{].91...?{}_1{:; .................

—

vl T Y

T hon divponle aullaoe
BT

PHARMACIE SAINT LOUTS
Christophe Devendeville =
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4 place Leclerc 50440 Avesnes sur He"in P ;,
Tél:03.27.61.10.31-Fax : 03.27.61.09.24{"
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N® 36 Avenue Souhaib Erroumi Amal 2 - Bernoussi - Tél.: 05 22 73 09 25 - Urgences : 06 68 98 01 91

Sur Rendez-vous



NOTICE : INFORMATION DE  partc 70" I 022022 -
L'UTILISATEUR o o ! 0310093857
contir

N avez |
{ "‘d ?’“‘ﬁc"”‘iﬂ" fi T a l e contint IIlI”lI
™\UAC | ;1 Al I\ crises de.

80 mg comprimé pelllcule et moins dowvuicuseys du Conrs A ramne ¢

p vous
fébuxostat jour§ Lot : 98011
ima i A EXP : jo2.2022
120 mg comprimé pelliculé Vot cre. 4340065857 2N
fébuxostat méd sy - Z2CPP2XPSE
Veuillez lire attentivement cette notice Err;\;
avant de prendre ce médicament
: { ; gonfle. -
car elle contient des informations -
importantes pour vous, Chez lae S S—
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir | E/eV¢ iov: 98024
besoin de la relire. g';'r”(‘ Exp.  03.2022
* Sivous avez d'autres questions, peut CIP 03400938572445
interrogez votre médecin ou a votre dang SM ¢ 8GXSHPCTNG
pharmacien. formg )
* Ce médicament vous a été été ol.
personnellement prescrit. Ne le donnez | ADENL
pas a d'autres personnes. |l pourrait Tumorale.
leur étre nocif, méme si les signes de Vot
leur maladie sont identiques aux votres. [ .- Lk 017
+ Sivous ressentez un quelconque effet fonc Eexe: /az .2022 n
indésirable, parlez-en a votre médecin o r:saoo?sssnu»:
ou & votre pharmacien. Ceci s'applique niE sn - PSB4TII009
aussi a tout effet indésirable qui ne Ne je
serait pas mentionné dans cette notice. | de m\
Voir rubrique 4. et I'effi.
pOpUlaﬁOh Lo puu WG TLGWIED.
5 - Aut 28021
Que contient cette notice Lot : S
Infor exp: | 7,i0';;857(“5
1. Qu'est-ce qu'ADENURIC et dans quel cas ~ vous c1p: 8E8KK1DO9P
est-il utilisé pren SN : i
2. Quelles sont les informations a connaitre med.
avant de prendre ADENURIC Il est
3. Comment prendre ADENURIC votre me
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ~ prens? = T
5 Comment conserver ADENURIC Z%bé Lot : 98011
s ; ‘ . & 02.2022
6. Contenu de l'emballage et autres informations o - Ex:; ;: 0938572445
2YWDZ2XC28

1. Queest-ce qUADENURIC et [

dans quel cas est-il utilisé ? [N ““““I
Les comprimés ' ADENURIC contiennent la rep‘L
substance active fébuxostat et sont utilisés * ThEOpI, ..ow uwost puur rarter rastime)

pour traiter la goutte, qui est liée & la présence  Grossesse et allaitement

dans l'organisme d'une quantité excessive d'un

COMposé appelé acide urique (urate). Chez On ne sait pas si ADENURIC peut étre nocif
certaines personnes, l'acide urique s'accumule  pour I'enfant a naitre. ADENURIC ne doit pas
dans le sana et sa auantité neiit davanir fran atra nric nondant 1a farrceacces I Mo mib e .
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NOTICE.: IEIFO;MAT!ON DE.I.'UTII.ISATEUR
Lasilix” Spécial 500 mg, comprimé sécable
furosémide SANOFI g

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicam L:Z]
informations importantes pour vous. /3400933845334

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. o
l « Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre pha 106 31WTHET74AA
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnezpas, =~ "%
pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identig 0372022
- Sivousressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre méder
sapplique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionng #=-=-*

Que contient cette notice ? + Sivoussou <P 93400933845384

1. Qu'est-ce que LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé  fonctionsd SN / 10631 WINDXAGEP
sécable et dans quels cas est-il utilisé? « i vous ave Lot SNT30

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de uriner a ca dhn
prendre LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé sécable ? l'urine (obs§ exp S

3. Comment prendre LASILIX SPECIAL 500 mg, « Si vous avez e wiMilfo aurmruuvorum e «utal ae
comprimé sécable ? sang dans votre corps.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? «  Sivous étes déshydraté(e).

5. Comment conserver LASILIX SPECIAL 500 mg, « Sivous avez une diminution excessive de

comprimé sécable ? potassium dans le sang (voir la section 4 « Quels
Contenu de 'emballage et autres informations. sont les effets indésirables éventuels ? ») .

. QU’EST-CE QUE LASILIX SPECIAL 500 mg, * Sivous avez une diminution excessive de sodium gy

o ; v dansle sang
fjc:rrlnl':;llen-:t R bl - < ous avez une maladie du foie (hépatite ou
i insuffisance hépatique sévere), surtout si vous

Classe pharmacothérapeutique : code ATC C03CAQ1 avez également une défaillance des fonctions

DIURETIQUE DE L'ANSE du rein, nécessitant ou non une dialyse

Ce médicament est indiqué dans le traitement : (hémodialysé et insuffisant rénal sévere).

» |nsuffisance rénale chronigue avant le stade de -+ Sivous avez une maladie grave du foie associée a des
[hémodialyse (dairance de la créatinine = 5 ml/min ) : troubles du cerveau (encéphalopathie hépatique).
hypertension artérielle ou rétention hydrosodée. * Sivous prenez un autre médicament, assurez-vous

« Insuffisance rénale chronique au stade de que l'association avec LASILIX SPECIAL n’est pas
I'hémodialyse avec diurése résiduelle faible : contre indiquée (Voir le paragraphe « Autres
maintien d'une diurése normale, confort diététique médicaments et LASILIX SPECIAL 500 mg,
accru (boissons). comprimé sécable »).

+ Syndrome néphrotique avec rétention hydrosodée p’une fagon générale, ne prenez pas
de 3 & 4 kg (maladie des reins avec rétention LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé sécable :
d’eau et de sels). i * Sivous étes enceinte.

* Encéphalopathie hypertensive (hypertension « Sivous prenez du lithium.

arténelle accompagnée de troubles neurologiques). Avertissements et précautions

- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A Adressez-vous & votre médecin avant de prendre
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé sécable :
+ Sivous souffrez de pré-diabéte ou de diabéte

LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé sécable ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance (taux de sucre dans le sang anormalement €leve).
a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce » Sivous souffrez de goutte (taux d'acide urique
médicament. dans le sang trop élevé).

Si vous avez une maladie grave du foie.

Si vous avez une maladie grave des reins.

+ Sivous etes allergique a la substance active (le Si vous avez une tension artérielle basse.
furosémide) ou & I'un des autres composants Si vous avez upe maladie inflammatoire
contenus dans LASILIX SPECIAL. Vous trouverez la touchant notamment la peau (lupus

liste des composants a la rubrique 6. érythémateux disséminé).
! R785710

Ne prenez jamais LASILIX SPECIAL 500 mg,
comprimé sécable :

« s & @
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Facture h° 2019034795
émise le 15.11.2019 4 12h14:57

PHARMACIE DEVENDEVILLE
DEVENDEVILLE CHRISTOPHE

4 PLACE DU GENERAL LECLERC

Util. : MARION {2)

Pagel/1

ORIGINAL

BOUMHAMDI DRISS - 30857

59440 AVESNES/HELPE 2 Residence EL Boustane IMM 06 APPT 20
France Sidi Bernoussi

Tel : 03-27-61-10-31 00000 CASABLANCA

Fax : 03-27-61-09-24 MAROC

Email : pharmaciesaintlouisS9@gmail.com

BOUMHAMDI DRISS - Vente directe - Ticket 2019044067

it
3400933845384 | ASILIX SPECIAL 500mg Cpr séc 2| 1820| 17,826 000%| 35651 2,10%
3Plg/10 (30)
Honoraire simple 2 1,02 0,999 0,00% 1,998 2,10%
3400938572445 |ADENURIC 80mg Cpr pell Plo/28 6|  1657] 16229] 000%| 97,375] 2,10%
Honoraire simple 6 1,02 0,999| 0,00% 5,994 2,10%

Nombre de lignes : 4

Solde de votre compte : -143,98 €

kg gy e e

TS = - " "-'1
. Montant TIC
Pe—————— |

Réglements

Crédit 143,98 €

Montant total HT 141,02 €
Maontant total TTC 14398 €
Net a payer 143,98 €
Date d'échéance 15/11/2019

pénalités et ce, sans qu’un rappel soit nécessaire. Ces pénalités seront facturées & un montant forfaitaire de 40 €,

Aucun escompte ne sera pratiqué pour paiement comptant ou anticipé. Conformément a la loi 92-1442 du 31 décembre 1992, relative au délai
de paiement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel & I'échéance indiquée sur la facture entrainera I'application de

SELARL au capital de 0,00 € - SIRET n* 80367602200012 NAF 47732 TvA <°FR55803676022 - RCS : VALENCIENNES
LEQ2.0v213.1-B0133-2uyq

Poste : LEQ22

Partie 3 joindre avec votre réglement

Facture n® 2019034795 du 15/11/2019 pour unmontantde 143,98€

En cas de réglement par virement, merci d'utiliser le compte :

BNP PARIBAS 1BAN ; FR7630004005260001004161190 BIC: BNPAFRFPXXX



