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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
*  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation ;
*  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spe‘csaux.j
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsy
gue pour tous les actes effectués en série.
» En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dg
S0INSs.
Pharmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |
-

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

Radiologie 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 médicale pour toute demande de remboursement l

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de:

14 mutuelle \
Optigue :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation ;

' U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les |

mols

Adresses Mails utiles
0 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 données

3 caractére personnel

Declaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N% w19-485056

& d’Actions Socales TV o
de Rovyal A Maroc Ej o Vo
o/
U maladie U pentaire O Opthue ——0Oa

Cadre réservé a Padhérent (e}
g3l on

Matl’lcule ....... senenn Socie!é ¢ sessessasiessinanensneianaranieanssn e

O Actif nsionné(e) AUtrg= e

Nom:Prénom I@aé QD@'QA’YL GIA ) “‘U\.ﬂ.
Date de naissance : o DL‘ 4.3 r‘L
Adresse \j\“f W “/g -\ \f H% _ﬂM\‘D'-(JL Wil

@Q qu u{ {j L;'g' maldes S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : - - / /\%(2@ LA

NOM et Prénom du Malade ;s s ey AR btnss

\C] Enfan

D Conlgmt
Ce— /f’ () Cuax

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @

Lien de parenté :

Nature de la maladie @~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & I'at
médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur ['honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: s&w ............ TR , / n

Signature de I'adhérent(e) - /

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-485056

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : G 6 3.(5'31_ ...............

Nom de Iadhéren’sgg‘.ﬁkg QJ - >

Total des frais engagés




Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Le praticien est prie de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la "_:LJ&_‘ d&‘; SOINS
Actes Ceefficient des Honoraires >

............................ Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trattement canalaires, ainsi que le bila
.................................. - — N ey
............................................................................................ _ ades | LLL
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

Yl O DEXECUTION
, e S W RN - £ a
Cachet et signature du Oate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires

FiN
OEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE g s =
CCEFFICIENT
z ] DES TRAVAUIX
Cachet et signature Montant detaiiie
du Particien A" des Honoraires
PSSP,
................................................... MONTANTS
........................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""" Fonctionnel. Thérepeutique. nécessare a (a professor
R
........................... d DATE DU
DEVIS
|
VOLET ADHERENT {
) DATE DE .
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Dr. BACHAR Mustapha Abuaa jldy sl
MEDECINE GENERALE rL,.H k|
Médecin Assermente calae caula
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C \ ‘-._/ ,("--."’
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Hay Inbiat Av. Ibn Haiitam N° 288 - Salé - Tél : 05 37 80 84 90




M,a.w:u;v apaisants des manifestations
articulaires, occasionnelles ou
« h“lﬂi[‘ul“w

Mqt.sm;lf de détente aprés effort ou
fatigue accumulée.

) » externe 4

Usage externe appliqué sur les zones
douloureuses

Produit utilisé principalement pour
soulager et apaiser les articulations,
les muscles et les tendons. Gel non
gras d'usage externe facile et rapide.

12 Mois

09112018/UPCHC/DMP20

Aqua, caprylic/capric triglyceride,
isopropyl alcohol, glycerin, ac rylates/C10-
30 alkyl acrylate crosspolymer, menthol,
methyl lactate, capsicum frutescens extract
harpagophytum procumbens extract,
Jrnica montana flower extract, centella
asiatica extract, hamamelis virginiana
extract, thymus vulgaris extract, uva ursi
extract, eugenia-caryophyllus extract,
PEG - 40 hydrogenated castor oil, methyl
salycylate, pinus pumilio leaf oil, eugenia
caryophyllus oil, rosmarinus offic inalis
oil, lavandula angustifolia oil, thymus
vulgarls§oil, dehydroacetic. ac id,
benzyl aleahol:

LOT 3348705
[i® RS, 2

Fabrigué par les Laboratoires lrcos
109, Q1. Sidi Ghanem - Marrakech
Pour Ramo Pharm - 4, Rue-Al Qukhouane
Beauséjour - Casablanca, Maroc

N* AUTORISATION ONSSA




] :ru_.:_
SIURJUD 53p

\ :

- 5w o) // sanoyisoddns >
L — 1R \
= \
o] L -
S as
m.lllll o 1,-._ ————
-

I —— o .
M g u._a_u__..:;:k l0jeWRguI-nuy
@ @) /l_

IBUIJOPI(]

NHAOTO

.aboratoires SY MEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam - Roches Noires - Casablanca




80 mg d'acétate de méthylprednisolone dans 2 m! de  portée des enfants,,
suspension injectable (40 mg/mi) Conserver a température ambiante (15-25°C),

Macrogol 3350, chlorure de myristyl-gamma-picoline Médicament soumis & prescription médicale
chlorure de sodium, eau pour préparations * Ne jetez aucun médicaments au tout-a-I'égout ni
injectables avec les ordures ménagéres. Demandez a votre

Lire la notice avant I'utilisation
Agiter avant I'emploi. Tenir hors de la vue et de la

er les médicaments que vous

®
DEPO-MEDROL® J; )y« s
80 mg/2 ml Ja 2/4« 80

suspension injectable/  aall Glai.
acétate de méthylprednisolone/ ¢ ol 5 jiay p Jiae il
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2 ml Seringue/ Ja 2 ddas
IM. - Juaall Gy jla e nd

Titulaire/ (a2 sl (3o Slla;

'AMM Marocain/ < oxall 2 Ga el G i
fizer S.A., km 0.5, Route de Oue , BP 35, 24 000 El Jadida, Maroc
Fabricant/ aiadll:

[

Pfizer Manufacturing Belgium NV, Rijksweg 12, 2870 Puurs, Belgium
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PPV : 150.00

P10002677

CELEBREX o

200mg 20 GELULES

6 "1180007250098

FORMULE UNITAIRE :
] - Celecoxib 200 mg
Excipients g.s.p 1 gélule
FABRICANT ET TITULAIRE : RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
- Laboratoires Pfizer S.A ddgaogll palddl gyiat
Km 0,5 Route de Oualidia Liste | - uniguement sur ordonnance

El Jadida Maroc 1dasd - dpodo diogl Lidy
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J7_\ Voie orale

10 voPHILISATS ORA
Oral route

ORAL LYOPHILISATE

- = N}

10 LYOPHILISATS ORAUX
ORAL LYOPHILISATES
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phloroglucinol

\

Q\ ac m no "\ Douleurs spasmodiques de I'intestin, des voies c_.:., ires, de la vessie et de |'utérus.
-4 Switzerland ./mnmmao&n pain arising from the intestine, biliary nyﬁ bladder and uterus.

Lire attentivement la notice.
Compesition : phloroglucinol hydraté 80,00 mg,
juantité correspondant en phloroglucinol

Carefully read enclosed leaflet.
Composition: hydrated phloroglucinol 80.00 mg,
correspanding amount of anhydrous phloroglucinol

Médicament autorisé n° ‘
anhydre 62,25 mg pour un lyophilisat oral. 62.25 mg per oral lyophilisate. French MA n°

Store away
from humidity

<

=
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Tenir a I'abri

de I'humidité

023

g
LOT N2936

(+]

Do not store
above +30°C

EXP 11-
Voie orale/Oral route

£+30°

118001
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AMM N* 12715 DMPRIINRQ

==
[
Tenir
a température

i

PPV : 19

5
Keep out of reach and sight of children

2
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants




