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

e B’
Conditions générales ‘
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ’
{
- ‘entente préalable est exigee pour toute hD’FITJ‘\RYIT' meédicale, ch rurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues J.msﬁ
|
que pour tous les actes effectués en série L
- En cas d’accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre ala feuille dé
50Ins =
Pharmacie : |
. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances '
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie |
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent »-’.rei
jointes a 'ordonnance medicale 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 I'opticien sont 3 joindre 3 la fv-*-’v de soins |
Rééducation :
L L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ”"E
|
reéducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins L
Dentaire : :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins c‘sf
obligatoire avant le début de traitement
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

|
I
|
|
i
|

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maots J
e i = S ———
Adresses Mails utiles |
|

o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com |
|
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 d m-.1

personne
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Autorisation CNDP N°

YD A C Déclaration de Maladie

- ? L \
% ¢ "\ ,‘n‘ )
@ Mutuelle de Prévoyance N% w21-631310 —~
\(‘1\‘7 & d’Actions Sociales 3 LR 1‘ Y

1 de Roval A Maroc

U maladie Upentaire U Optique UAutres

Cadre réserve ag'a@-;f‘m (e) ——— — - - —
Matricule Société : Sl s e T -
O Acif Pensionné(e) () Aytre

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

|
Tél. : » Total des frais engages Dhs |
Cachet du médecin n{GUERMANE Av. 29 Fa
| 0528821982-AG
— ————
- |
| |

Date de consultation

¥ N An L D OMA 3 |
Nom et prénom du malade ;\ 22 :'35 AN o 'y\‘- V. \\_,_\_‘f\f\ "*D Age:-
Lien de parenté : O Lui-méme 0 Conjoint il Enfant

D ERMATQS

En cas d'accident préciser les causes et circo

Nature de la maladie :

le ca

s ou la maladie aurait un caractere confidentie

Dans

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rfzn;enge%n s portes

Signature de l'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et Montant detaillé

Ceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |
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Cachet du Pharmacian
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Rmhnmum‘

Désignation des

Cceefficients

Date

|
T
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Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitees

Nature des

Soins

Ceefficient
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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SAET HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACH




Docteur Ali HOMRI

Maladie de la peau, du Cuir Chevelu, de I'Ongle
et des Maladies sexuellement Transmjssibles
Chirurgie Dermatologique
Laser Dermatologique
Ancien Médecin-Chef du Service Dermatologie
Hopital HASSAN 11
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Dossier N° : CLINIQUE & suma

SDEMNS PPy 2 SEVEPY
Chambre N° R 2 N CLINIQUE TAGHZOUT

...................................... wergnn - L 2[03]362)
R E C U ooou930s

La clinique Taghzout, déclare avoir regu la somme

De SSBQ}SQ& ..................... B
;;M”Mme: -JA{ v E ............... G%S ......

Concernant les trais d’hospitalisation de Mr/ Mme : Q'\q\'

L(\O'L\A

Clinique Taghzout S.C.P. Angle 11 Janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hagsani Inezgane.
Tél.: 0528 33 23 33 - Fax : 05 28 33 23 34
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MYCODERME® 1%

Poudre dermique *

Nitrate d’éconazole LOT g

Usage externe

Composition par 100 grammes

Nitrate d'6conazole ;.. .c.iiiiimisim mi s 1g
Acide borique ................... LN s 10g
autres OXCHIENES ..uomimmmsisisisvesssis GiBP
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Conserver ce médicament dans un endroit frais et sec.
Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce médicament.
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Fabriqué par
le laboratoire pharmaceutique IBERMA
Z! -Lot 149-Had Soualem- Province de Berrechid Maroc
NADIA IBNTABET : Pharmacien responsable

MYCODERME® 1%

Poudre dermique

Nitrate d'éconazole




COMPOSITION EN SUBSTANCE ACTlVE AMM N° 005/13 DMP/21 /NNP
Fluconazole . . 150 mg

Excipient q.5.p | gélule.

Liste des excipients a e ffet notoire : lactose

Boite de 4 w’lu\o» soit 600 mg de fAuconazole

NOCAND*

Fluconazole
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Fluconazole

Vole orale
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750 mg

MISES EN GARDE SPECIALES :

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Lire attentivement la notice avant utilisation
PRECAUTION PARTICULIERE DE CONSERVATION :
A conserver @ une fempérature inferieure @ 30°

NO CA ND 150...,,

4 geluirs
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xycet ®5 mg [Reoieaioameor T dosen proscrio ]

Composition i Uniquement sur ordonnance
Lévoostirizine dihydrochioride ... 5 mg Liste Il (Tableau C)
Excipients (dont lactose): q.5.p . 1 comprimé
Voir la notice pour plus dinformations
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PROMOPHARM S.A

Lévocétirizine dihydrochioride

15 Comprimés enrobés

Xycet® s mg

A utiliser sous prescription médicale L Uy s
Tenir hors de |a portée et de la vue des enfants JULY) Jyliie g pm o Lisny Jidmg
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION FUFERE T R R

Lire la notice avant utilisatio Maaleoy) Ll 5,800 131
Pas de précautions particuliéres Rl Lals. otbisal J_-;: v
de conservation. Snylz prudent |

Ne pas conduire

e ™

55x80x20




