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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Cadre réservé a l'adhgrent (e)
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ( R ﬁ_i (
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule Sociéte )
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux M Actif D Pensionne(e) | Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ; Rl \ OU t"' %%NE E >
que pour tous les actes effectués en série \\ g 8 F
. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance See N O Radis e
soins
Adresse
Pharmacie
e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances [
: | O €2 -
" Total des frais en 5 h
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe (‘ 9 Q ’) \ :) s oL 2 gage / Ohs
Radiologie et Biologie : y .1-— o ,'u
. 2 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
o~
jointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ~
My Cachet du médecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de -
o
la mutuelle L~ 4 g
1
Optique : “(- O a MA t 20?.}
> +
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins DZ Date de consultation R i Ot
Rééducation : g Nom et prénom du malade I :—E‘D : r.'!
o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de z Lien de parenté m tui:méme
I rel LU=
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rééducations c (N § N ©
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : K_) i &S
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Dentaire : © En cas d'accident préciser les causes et dirconstances
g = | =
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o < | G- =2 = i
15 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentig), communiquer les 'R"‘T”"”“ soUs plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement < médecin conseil de la Mutuelle | 3 iy '0 [ } A
' C70L AV Y J
3 | A=A
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement A | ue

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensefﬁntmems portés suc-ia preﬁ‘er)te d?clarauon Je déclare

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conngjssance a clause_relativel ahprmo tign, riei dorm(‘es ber neifes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Cl_a__ t % L BLk ‘_..()r/ DQCKS

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)

mMOIS

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respec

a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere person
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé [ Cachet et signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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puis au besoin si maux de gorge
Cjcﬁgo—vitacm complement alimentaire : 1cp /j le
matin apres commencer stimax
5(7/; o stimax gel : 1gel matin et soir 10 min
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Strepsils intensive : Traitement symptomatique des maux de gorge aigus
chez I'adulte et 'enfant  partir de 12 ans y . i
Adultes et enfants (plus de 12 ans): une pastille a dissoudre lentement dansla bouche 336 fois par jour s
dépasser la posologie maximale de 5 pastilles par 24 heures. La durée du traitement est limitée a 3 jours.
Il nfast pas recommandé aux enfants de moins de 12 ans I'utilisation de ce produit.
Chaque pastille contient du Flurbiproféne 8,75 mg. ) . L
Les autres excipients sont: Macrogol 300, hydroxyde de potassium, aréme citron, miel, lévomenthol,
saccharose liquide, glucose liquide.
Excipients a effet notoire: saccharose, glucose.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
onserver en dessous de 25°C
Fabriquée par: Reckitt Benckiser Healthcare International Ltd, Nottingham, Angleterre.
Distribué par: PHARMACEUTICAL INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda, Maroc. ot il shops
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*APOFER PLUS : 1CP /J LE MATIN PDT 1MO ,

0. 0% _RELAXIUM 375 MG : 1CP /J LE SOIR PDT IMOJS |
‘o <-AZ 500 ; 1CP /) APRES REPAS PDT 3JOURS
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Comg, ément alfnentaire 4 base
de Ferugrec, de fer et de vitamines

30 Gélules de 360mg : 10.8¢

Maltodenxtrine ; extrait de fenugrec
(trigonnellaloenumgraecum) ;

gelule vegetale ; mineral : Gluconate
de fer ; agent de charge -Collulose
micro cristalline 15 mg ; VitamineE
naturelle ; Vitamines : B1, B2, B3, BS
B6, B8, B9, B12

N° delot : CA 282

Dale e fabricati 03 ’ m
' 03 /2026

Date d'e\ piratior

PVC: 6500
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Plus
VIT B9
VIT C o
Poids net : 12,60 g SPIRULINE 30 Gélules

_ ORI 8 d Voie orale
R /T

APOFER
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magnésium ¢

100 % vitamine Bé
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Laboratoires Deva Pharmaceutique
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Autorisation ministére de la santé n°: DA20191812093DMP/20UCAVI
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Composition : DMPIZ1NRQ AZ*® 500 mg (@)
Azithromycine ( DCI ) ................... ... 500 mg Adibeomyc
Excipient g.s ) 1 comprime
Excipient a e et notoire - lactose.
Boile de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine. ||I|” I"I I| II""I'I | '
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