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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 4 compter de ia premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

D Actif @ Pensionné(e) D Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circuvifkc\ﬁ de l'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance ;= / / W ( »/< §?$
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jointes a I'ordonnance médic. e ute demande de rembours
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Un pli confidentiel du médecin

Les vignettes des médicaments doivent &
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1él : 05 24 34 7993
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G Conjoint D Enfant

Pour les médicaments sans vignett;
Radiologie et Biologie :

s pli confidentiel) doivent étre

Cachet du médecin :

escnpteur des analyses ou radigs«feut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteufiet la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur ¢ g?@_ t le début des séances de

o Lien de parenté :
rééducations.
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séam:es effect
Dentaire : :
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La déclaration de maladie chronique doit étre r seiue’e pa édecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie NO W21-721498

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed Matricule :
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Dates des
Actes

Montant deétailieé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actgs

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

R DI0OGRAPHIES

Désignation des G

Ceefficients

Maontant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT 1
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins, *

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Foncuonnel, Therapeutique, néoessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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VENTOLINE 100 mc

X LT

F‘PV 45 30 DH




liprane-

16 comprimés effervescents

DOULEURS ET FIEVRE

PARACETAMOL

Adulte et enfant
A partir de 27 kg

COMPOSITION :

Paracétamol 500 mg
Excipients qsp 1 comprimé effervescent
INDICATIONS :

Douleurs et/ou figvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses.

Réservé A I"adulte et a I'enfant A partir de 27 kg (soit environ A partir de 8 ans).
POSOL

Lire attentivement la notice.
VOIE ET MODE D' ADMINIS‘IRATION S

Vole orale,

. Adulte et enfant
Laisser dissoudre r.ompiettment le comprimé dans un verre d'eau. : a partir de 27 kg
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o, Magnésium
100 % yitamine Bs

VOIE ORALE

375 mc
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TERAZOSINE NORMON?® 5 m9

Térazosine

LOT: 12822004 . S
PER: 012025 Boite de 30 comprimes

PPU: 79,50 DH Voie orale

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

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Sous ordonnance médicale.

Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce medlcament
Tableau A (Liste 1)’




brabinand Ao i tach bty oy onte i gl
onserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C
P.prés délivrance aux patients:

[ onserver a une température ne dépassant pa:
our les Pharmaciens:

nscrire la date de délivrance aux patient:
étiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiq
ur linhalateur,

‘assurer qu'il ya une période d'au moins de §
ntre |a date de délivrance et la date d'exp
nscrite sur I'étui.

xcipient a effet notoire: éthanol anhydre

_Foster 100/6ug, solution pour
inhalation en flacon pressurisé
Z.1. du Sahel - Had Soualem

] Distribué par PROMOPHARM S.A.
PPV : 291DH00
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