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Conditions générales ; | M 3 O
" Lecadre réservé A 'adhérent dait 8tre ddment renseigné “ i Maladie Denitare Opthue
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Le cadre réserveé gu médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie L4 9 r—
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Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux (O Actif m Pensionné(e) " 0] Autie i msnmsmmomn
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains " ' |
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que pour tous les actes effectués en série /
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Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances l#u ‘27‘(3
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt dtre jointe, } qual des frais c@age% ' Ona
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La facture ainsl qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dolvent étre|
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jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
Un pll confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin consell de I
|
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Optique : E
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de | opticien sont & joindre a Ja feuille de soins, [ e/ g-anrﬂ.,‘\ S
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L'entente préalable renseignée par le maédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuédes sont a joindre a la feuille de soins Nat {e {‘E la ‘md}»‘!dtﬁ - i e
Dentaire : ent préciser les causes et circonstanc ' . A
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renselgné sur la feuille de soins es
¢ x prediapia: renseigne : 2 soinsies Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plkonfidentiel A I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle,
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La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; :
. J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ! . ; 2 ;
avoir prnq connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les IE Slgnature de ' adhéran EX kel Dby sl sl i
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Q Réelamation s contact @ mupras.com |
O Prise en charge L pec@mupras.com J
O Adhésion at changement de statut adheslon@mupras.com ’

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative A la protectic

n des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
acaractére personnel
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Dr Mohamed BENNANI* .

Diplaprné de Besancon - France - -

Spicaliste des Maladies de I'Appareil Digestif

( Foe= - Estomac - Intestins )

Fibn=scopie Digestive

Dipio»mé d’Echographie de Strasbourg

Attesatation de Proctologie de Paris

(Hémeorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ande=n Attaché des Hopitaux de France

Menfbre de la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Menbore de la Société Francaise d"Endoscopie Digestive SFED
Menbre de la Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE
MenSre de la Société Natinnale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP
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Mme BOULOUARD SAMIRA

URSOLVAN 200 mg Gél Plg/30 & A
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Casablanca le : 01/08/2022

S

2 Gélules le matin, 2 Gélules le soir au cours du repas pendant 21 jours .

($le v

CORTANCYL 20 MG COMPRIME BOITE DE 20 COMPRIMES
1cp1/2 Comprimés le matin aprés le repas pendant 28 jours -

(S
EUZOL 20
1 Gélule le matin 1/2 heure avant repas

" CADELIUS CP 600 MG/1000MG { ¢

1 Comprimé le soir aprés le repas pent

POTASSIUM SIROP

1 Cuillére a soupe a 10h lJ_Quillére a soupe le soir
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30 jours 1 BTE

CADELIUS 600 mg/1000 Ul
Calcium / Cholécalciférol (Yitamine Ds)
Comprisinés uracispersibies. Boite Ue 30

i PPV :128,70 Dhs
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Casablanca le : 29/06/2022

Mme BOULOUARD SAMIRA
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URSOLVAN 200 mg Gél Plg/30 4 boites / ,L—/

2 Gélules le matin, 2 Gélules le soir au cours du repas. —
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Ursolvan® 200 mg, gélule

Acide ursodésoxycholique
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Ursolvan® 200 mg, gélule
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§202/1L0
g0Le6YL

o
o
~
=
-
Lt

Voie orale

CHEPLA
PHARM

Azneimittel

- 30 gélules | — )




e

Ursolvan® 200 mg, gélule

Acide ursodésoxycholique
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