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

Hitions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soIns.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle. )
que :

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

ducation :

L'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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
=

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
"actére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de '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 a I'adhérent\(e])

Matricule ‘ii%?? ............................. Société : ......... R&T\
(O Actif () Pensionné(e) )| Autre:.........GLk}.u_I.‘l&_)

Nom & Prénom :..... HP(Q{DM'\JI, ..... H I(.HHH ........................................................................
Date de naissance %9[0?[151@ .....................................................................................

Déclaration de Maladie
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Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (D) :Enfant
Nature de la maladie &W\AUAlwlu“&\é«#w ..................
En cas d'accident préciser |Ies causes et CIFCONSLANCES : ..........cccccerirmmemeieiiie i ms s m s emsms e aeeaeeeea s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Bl d. I —— ey [
Signature de lI'adhérent[e) : ...............cccociiiiiiiniinininnnn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant |I&Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

® Miontant de la Facture

Pharmacfe YELODROM
BENJSTDOUN Salma

»

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 d

SOINS DENTAIRES

Dents l Nature des o
- [ s Ceefficient
Traitées | Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

L

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

—

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU ‘
DEVIS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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g g\ Tardyferon 80mg
* 30 comprimés pelliculés

- Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

I

Ll
Tardyferon 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

I

rdyferon’ 80mg
0 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA

& 41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

PPY : 40.50 DH

319334
: 40.50 DH

PPV

319334
PPV : 40.50 DH
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rdyferon 80mg

0 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI
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A consommer de
) - abriquépar ESIst I B
préférence avant fin : i g Vadee Inauslr 1 Albissoia Marina (SV) ITALY esit
Lot n® 2 Importé et distribu§ par ESNAPHARM 7, Rue Abdelmajd
susEl Benjelioun - Maarif exiension - Casablanca

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :

sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimeés par jour

Précautions d'emploi :



Praozol 20, -

E— ()/71E[)/220/8
MY i catte notice avant de prendre ce médicament. 1
1"|.le %Jf!.u s dvoZ Uil Goute, demandez plus d'informations & votre

LOT K627+ mmmnmmawmmm
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GOMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Oméprazole (DCI) crraenees 20 MY
TR U IR v i S s s i sams it 1 gélule
FORME

- Gélule contenant des microgranules

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. | appartient 2 la classe des
médicaments inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes

« |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
mlmmmmmmmmnqmmpammmuemmmademnm

* les ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti idiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, géiulagasr&mslstamwnammmwémmmwmaslmmzﬂsAms
e Un excés d'acide dans I'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants -

Entants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

« le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I‘esmmactréguruilaﬁm) mvomssemmisetumpmedepmlshmme

© 1o Uhsarne I po e Tnghivie appeide Haicobecter pylor e o oo, s msiec peut Ggalassed
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
GOM“ENTUTII.ISERGEMEDMENT

-1géluledeszolOQGmgmﬂnatsdnmndéeamanﬁbioﬁqmpumnﬂmm.

Cette sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
1qéluledePrazol®20mgpa:purpmdant4assemam
* Oesophagite par reflux

1gé!uiederzol®20mgpanourpendant4aasemajnas

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

«Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
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Fag:0¢ 2057 UPorR
FuC: 123, 000K | [TATION:

)
COMPOSITION (par gélule) :

Substance active: Fer micronisé et microencapsule (Lipofer); agent de charge:
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéarate de magnésium ; Lubrifiant : talc ;
capsule vegetale en HPMC (hypromellose)

PROPRIETES :
BIOMARTIMAHL est a base de fer

Le fer est un oligo-&lément nécessaire G notre organisme.
Il contribue notamment :
A la synthese de I'hemoglobine qui assure le transport de loxygéne,
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,
A réduire la fatigue,
Au développement normal des tissus.

CONSEILS D’UTILISATION :

Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose joundliére recommandée
Ne pas laisser & la portée des enfanrs

A conserver a I'abri de ['humidite et de la chaleur

Fabrique par HEALTH INNOVATION

Promotion médicale : HEALTH INNOVATION Casablanca MARCC
Food supplement, is not a medecine.

ONSSA N CAPV.59.217.19

NEnregistrement aqu ministére de la santé:;
DA20202002312DMP/20UCA/V,



