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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. .

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.

= 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.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & '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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
O Prise en charge

! contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Al Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

sablanca 20000 -Tél.: 05 2

20 45 45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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(J) Maladie (JDentaire (DJOptique (JAutres
Cadre réservé’a I'adhérent (e) —

Matricule Omggﬁg ....................... Société : ..... Q\SV‘QNQ_&\TNQWC_ ................

O Actif (JPensionné(e) (JAUBRE & oo

Nom & Prénom :......... P’(‘?)DE.L_&‘\L—LLLNQU% \ .............................................
Date de naissance LISR\PE ...... L mTELKDUZBN\“E’\MQY .................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : l
. -;‘

Date de consultation : ............ i 7 . \

Nom et prénom du Malade :........cocoereeeeeerere e eaesaeeeens \
L

Lien de parenté : (OLuimeéme (JConijoint

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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.
=11 - TS
Signature de l'adhérent{e] :.........................ccooeeenenenn.

Le:......... 7 SR ? S —
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PHARMACIE L'EXTENSION

lotissement operation lissasfa 129 E

4 ‘
DR HICHAM REDOUANE R.C :286586 casa Patente:36210460
TVA: C.N.S5.5:6412663

Tel :0522 93 48 40

Le 19/09/2022 - FACTURE N°372593
N° ICE : 000490700000039 ALOUARDI AICHA
N® |IF . 50821330
2
- |
ICE N°: |
. ( : PPH % PPH NET Total Total Total Dont | %
s | Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTIC | TVA | Taux
| 3 2 A A T M :
i DOLIPRANE 1G CP 14,00 0,00 14,00 14,00 14,00 0,92 7,oo|
1 FENOLAX 30GELU 69,00, 0,00 69,00 69,00 69,00 11,50 20‘00}
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| | |
; \ |
[ | |
| | |
| | |
|
|
| | |
1 | | ‘ \
‘ | .‘
| | |
|
\
—
|
| | | l
BRUT TTC as,oo' - Remise 0,00| = NET TTC 83,00
- L ] ——— _
Nombre d'Articles 2 TVA 7% Base : 13,14 | Montant : O,92|TVA 20% Base : 57,50 | Montant 11.50t

Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre-vingt Trois dirhams.




Fenolax

" CHarbon végetal active
Fenouil - Carvi
Synergie d'action - Soulagement rapide

PROPRIETES :

FENOLAX, grace au charbon activé, élimine les gaz intestinaux, favorise un meilleur
transit intestinal, diminue la sensation de ballonnement et lutte contre la constipation.

CARWI : antispasmodique et carminatif .
e . - Poids net : ..
FENOUIL : facilite la digestion, favorise un
INDICATIONS :
Fenolax est donc recommandé pour
+ Confort digestif L2196

* Faciliter le transit P:05/22
+  Soulager les lourdeurs digestives 59.000H

COMPOSITION (en mg par gélu

Ingrédient

Charbon active

Poudre de Carvi

Poudre de Fenouil

Carbonate de magnésium

Dioxyde de silicium

Gélules en gélatine bovine halal S e, L

POSOLOGIE ET VOIE D’ADMINISTRATION :

Aduttes : 2 gélules 2 fois par jour
Enfant : 1 a2 gélules par jour & prendre aprés les repas avec un grand verre d'eau.

CONDITIONS DE STOCKAGE :
A l'abri de 'humidité, dans un endroit ne dépassant pas la température moyenne de 25°C.

PRESENTATION :

Pilulier de 30 gélules
Poids net : 12,60 gr

Complément alimentaire n'est pas médicament



Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmeliose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol, Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& par \
Lire attentivement la rubrique "Posologie".

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'auts.

Demandez conseil a votre médecin ou & votre pha

e
QUELLES SONT LES_INFORMATIONS ! @ =40 —
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPR. 52 &) &) |
Contre-indications : m ~ M e
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comp T O m p—
allergie connue au paracétamol, maladie grave du -t O . IIII

.. .. .

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIL W. M —
1000 mg, COMPRIME : fu Do —
Précautions Particuliéres : 4 % L
Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus!
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne g
l'avis de votre médecin. —
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il es! Are
médecin avant de prendre du paracétamol. ¢ |

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin,

Ce médicament contient du tnEnuano__.‘ D'autres médicaments en

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les con
la grossesse ainsi qu'en cas d'a




