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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin 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

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins

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 '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

Optique :

-

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 proth ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avanf le début
®  Lafacture doi ﬁA‘Jmh‘- ?

- La radio-aprls (ﬁ"ls.("'ﬂ"

raitement.
dr- soins pour toute demande de remboursement

J»de prothéses ou de traitement canalaires
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
A caractiére personnel
MUPRAS
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Cabi

N w19-568539 (»

C]C)ptique

et de
gt d' Ortho

pediﬁ}

Cachet du médecin :

A
Aocteur F ouad /
) X
A -\..L\ icheliien, / P‘ j
14 Ter ot
agdal - R?an -

Date de consultation : e
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Q Lui-méme

Nature de la maladie : e

Nom et prénom du malade :-

" %H@D D Age/{%bl‘;

O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : e

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬁ‘qmsa %de I\Jauso relative a la protection des donnoes pfrsonnelles 6
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Chirurgien (?thapédiste et Traumatologue
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(Adultes et Enfants) 2
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Diplomé de La Faculté de Médecine A5 i
de Toulouse France i
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Spécialiste de la Chirurgie des Fractures toatly Z-t L op Loy ol oo e
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Traumatologie de Sport - Arthroscopie - Microchirurgie B s 2 eliss b ol
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Ancien Chirurgien des Hapitaux de Toulouse Jrobbadty pllaalt il 4 (oui AN lanat

Membre du College Francais de Chirurgie
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32 \U INEXIUM 20 MG
[ Tcpx2/jour 15 jours a jeun et aprés diner

VOLTARENE 75 MG SR

( 1o 1cp /jour 15 jours au milieu des repas de midi

codoliprane cp

‘Z Z\ ZJ A 1cp-1cp-2cp/jour 15 jours au milieu des repas *

67

Imm. 14 Av. Michelifen Appt. N° 7 (2éme étage) Agdal - Rabat - Tél. /05 37 67 11 67 - GSM : 06 67 99 88 35
ICE : 001677678000045 - INPE : 101111359 - PATENTE : 25739596
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iwd ,;k COVOLTARENE® SR 75 mg
§§ 43 Comprimés enrobés
'S é - PPV : 76.20 DH
L
Voie orale Fabriqué par: i b (e —
A conserver & une température Novartis Pharma Stein AG Schauffhauserstrasse 4332 Stein- Suisse.
ne dépassant pas 30°C ET
Conserver a 'abri de I'humidité Novartis Pharma $.P.A Via Provinciale Schito 131 80058 Torre Annunziata (NA), ltalie,
il el e

R L. -~ o Titulaire de 'AMM au Maroc: malllad N Cala
S R ) “:"LJ" &l y ‘1_‘""" Novartis Pharma Maroc S.A. 82, Bd Chefchaouni.
8542230 s25Y Q) Ain Sebaa 20 590 Casablancs ~Maroc.

| 11 |
U NOVARTIS
Voltarene SR
75mg
Diclofenac de sodium i - s
SR “(n Ul g
e 75
p o2t geall U8 gl

Antirhumatismal, antiinflammétoire,
analgésique
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