MUPRAS Déclaration de Maladie
V1 AW ;
Mutuelle de Prévovance = L .

& \1{ \kll\'l‘.‘\ Sociales N- W19 515@? O—"‘D _A‘% ?5 j

de Roval A Maroc

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

Conditions génerales

. e U maladie Upentaire L‘Optique

)
Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne — Autres

= : ———  Cadresssoyve[h I'Bdhérent (e) — — — - — \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie LQE -

feuille de soins est limitée a 3 meis a compler de la premiere consultation Matricule ociele

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédi chirurgicale, .soins dentaires spéciaux Li] Actif —‘I Pensionneé(e) L) Autre d
- ( [
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains /5\ 10 O ) A NG \é\ A \s 2 :\
L ‘ I ’ ' Nom & Prénom \ A AN C A A - [
que pour tous les actes elfectués en serie
= En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance
SOINS.

Adresse
Pharmacie

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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~ Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous N o . ]
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempl[ par le médecin traitant. Date de la premiere visite du mede?ln e R VR SR S SR AR A F S AN VAN S0B8PS AN NS IS AU R AR Sep e mn
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE NGLUIE B8 18 MAIAGIE © ..o
S'il s'agit d'un accident : cauSes 6t CIFCONSIANGES ... sssssgsssssosssss
L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soil
-

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalai

ainsi que le bilan de I'ODF.
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Le 20/01/2020

N°® ICE : 001680945000009
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PHARMACIE SID EL KHADIR

1367, Rue My Bouchaib Derb Jamila

R.C :209632
TVA:

Patente:35005980
C.N.5.5:2022094

Banque:BP 2121111920430001

Tel :0522.91.30.46

FACTURE N°1050316

<CLIENT DE PASSAGE>

ICE N°:

Qté Désignation PPV Unitaire ;;tg.:. ?‘o&t T;/:Jx |
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ITOTAL T.T.C : 38,70
— T . T
Nbr Artics !TVA 7% Base : 38,701Monranr: 2,54 TVA 20% Base : |

‘ Montant |

I

Arrété la présente facture a la somme de :
Trente Huit Dirhams et 70 centimes.







. TITANQREINE®

A LA LIDOCAINE 2%, Crima en tube de 20 \
Carraghénates! Lidocanel Gyde d zincDiczyde t tiane

Veuillez lire attentivement l'igégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette nolice, vous poumiez avoir besoin de la relire.
-Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a

icament vous a été personnellement presgiit. Neme donnez jamais  quelqu'un d'autre, méme en cas
de syfnptdmes identiques, cela pourrait lui étre aci,
-Siu effets indésirables devient grave ou Si vous ramarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice; parlez-en & volre médecin ou
Composition du médicament:

Principes actifs :

Carraghénates ....................
Dioxyde de titane.
Oxyde de zinc..
Lidocaine. ... i
L e N

Emm?almltostearate de macrogol, glycérides poiyg gcolysés salurés, diméticone, cellulose
glycol, parahydroxybenzoate de méthyle (E 219), parahydroxybenzoate de propyle(E217),
ate de potassmm eau purifiée.

ire : parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoate de

Classe pharmaco-thérapeutique
TOPIQUE EN PROCTOLOGIE
(C : Systéme cardic-vascuiaire)

Indications thérapeutiques
Traitement local des symptbmes (prurit, douleurs) liés & la crise hémorroidaire.

Posologie :
12 plusieurs applications par jour.

Mode et/ou voie(s) d'administration

Vole rectale.

Durée du traitement

La durée du traitement ne doit pas excéder 7 jours

Contre-indications :
Nutilisez jamais TITANOREINE A LA LIDOCAINE 2 POUR CENT, creme en cas d'antécédent d'allergie 2 la

lidocaine ou a I'un des aulres. e il & lwtwsosnm)
Effets indeés
Description
Comme 's indésirables, mais ils ne surviennent
pts effets suwvants peuvent surveni : )
ns au niveau du site d'application, telles que :
isons, éruptions.

ougeurs, imitations, douleurs,
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