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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lamutuelie
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
aire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moIs.

Adresses Mails utiles
eclamation . contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N M20- 0008985 7
; \\-" \,\D -

¥ |

ZMaladie OJDentaire C]Dptiquei OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :........L¢.7 = | & Société : ......4 Z BN .

O Actif (O Pensionné(e) @ Autre(gé‘fflazlfﬂg

Nom & Prénom T\OUH‘QM!FA!Z ,.4\“,{,F,,,E«L..ﬂ..\d.ﬁ.tuf ..........................................
Date de naissance M'\Q%}‘ ................................................................................................
Adresse /&A-;&n&(ﬂ.«&qihafmm?sﬁf L/“(ffﬂﬁ,‘w .......... T

‘BM\Q/\&C&{- ...........................................................................................

Tel: 0.2 643216649 ... Total des frais engagés ?7{,%9

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...........\...... NSl \ | TR

Lien de parenté : C Lurméme 00jC

Nature de la maladie ‘ Q‘L;—?‘C—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ...........s ,. ....................................... R

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les. tenseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Le: /’4/03/22 ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5,

~Natures des
Actes

Dates des |
Actes

| Nombre et | Montant détaillé TCﬂnhet?e‘t-Sigqature du Médecm—\

Ccefficient

des Honoraires

|
|

attestantiePaiprient(des Actes |

~ETto]

y N = e 0 [ tlder, .
1EI0RIG O T Cs T Rexs DHS ‘ TN
B s |
(
EXECUTION DES ORDONNANCES el
Cachet du F'harmamen Date Monta"r;t e l;a Eieaas,
ou.du-Fpurnisseur o .
L /f Lfr’) Z_L’), =18 P
Gz Ve AL Y S .
C / ........................... eam— | . =\ r- //_\
..................................................... 55 - §§/;)O /{6—)\
NS T5ablanca - 187 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Ditss 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 IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographie

n est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique ®n indiquant la nature des soins

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr Fettouma MOUTAOUAKIL

2 Neurologue - Epileptologue

Diplome européen de Neurologie
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Indications thérapeutiques
Ce médicament est indiqué en traitement symptomatique (douleur et géne fonctionnelle) 2
effet différé de larthrose de la hanche et du genou.

Ce médicament est indiqué en traitement d'appoint dans certaines maladies des gencives,
Mode et voie d'administration

Voie Orale, la gélule est & avaler telle quelle, avec un grand verre

d'eau. 1 gélule par jour au milieu d'un repas.

Lire attentivement la notice avant utiisation.

Boite de 30 gélules.
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TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
JibYl glye 9 Jsbie (e Juuss clgud) ia By

eVl gl R

(padss el 3 A1) Jol,eM) 23S el lin Ciog i
) A5y dyall Laill Dilassl sl ol e
Lkl 54 JaSa p3laS elgull lin ooy 5

&l plel Jams e o

gliall wiglaly 42 o .
o e oo LS UparSI Uslis ez il 31 b e o
! Ul o S =

plab g Jgls o pal 4 D5
Jomz¥ U3 ey 5820 Bald wam
g 30 e dds

Hil




jf

Uniquement sur ordonnance - Liste | =
1 L - L ".‘.T .. o

Distribué par MSD Maroc
P.P.V:221,00 DH
AMM 450/16DMP/21/NTO

IR0

Each film-coated tablet contains 60 mg etoricoxib
Excipients with known effect: lactose monohydrate

See lezflet for more information.

Oral use

Keep out of the sight and reach of children

Read the package leaflet before use.

Store in original package in order to protect from moisture
Medicinal product subject to medical prescription,
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