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

nditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

+  La validité 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
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ddg
50ins.

\armacie :

: Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étreg
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dé
la mutuelle.

Jtique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :

s L'entente préalable renseignée par |e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations

v Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

antaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les q

maois.
J

Adresses Mails utiles
’ Réclamation contact@mupras.com
’ Prise en charge pec®mupras.curm

’ Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'eégard du traitement des donngeq
caractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au MédeBn

CARDIOLOGUE
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Casablanca -~
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Date de consultation : /’) el S.)f ................. ,Z,O
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Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
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O TW‘(NSTA'!omnle mg
(Telmisartan/amiodipine)
I 28 comprimés
BOTTUS.A PPV: 268 DH 00

NI

310506-01

TWYNSTA® 80 mg/10 mg 3
(Telmisartan/amlodipine) §
28 comprimés 2
BOTTUS.A T
Docteur Abdeima id NAJI
ARD 0
}é'o;izz; dam:06 6309 15 48

0663091548 jLiyi-05222587 08 _ailgdl - sladiiadi - 20340 - Jlodi pagll sz gl dugly B15 od, IV it dali
Résidence Al Mawlid IV N"B 15 - 187 étage - Angle Abdelmoumen, Anwal - 20340 Casablanca
Tél.: 0522 2587 08 - GSM : 06 63 09 15 48 - E-mail : drnajiS5@gmail.com



Chaque comprimé contient 80 mg de telmisartan
et 10 mg d'amlodipine (sous forme de bésilate
d'amlodipine).

Contient du sorbitol (E420).
Lire la notice pour plus d'informations.

Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

A conserver dans I'emballage extérieur d'origine
a l'abri de la lumiére et de 'humidité.

EU/1/10/648/024

France : Twynsta 80 mg / 10 mg - 30 x 1 comprimés
Médicament autorisé n® 34009 494 6576 7
Liste I - Uniquement sur ordonnance
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| Ne pas utiliser chez la femme
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Composition: VITANEVRIL® FORT 100 mg 15
Benfotiamine : T 100 mg 30 comprimés pelliculés i
Excipients q.s.p 1 comprimé pelliculé
Excipients a effet notoire : %
lactose, saccharose A
lire attentivement la notice avant utilisation [
ne pas laisser a la portée des enfants

6"118000"180593

VITANEVRIL® FORT

BENFOTIAMINE 100 mg

30 comprimes
pelliculés

Voie orale
sanofi~synthela



