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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : »
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.
=  Pour le remboursement, |a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : 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 & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . ‘ L \O B Z oyt i ~ '
Nom et prénom du malade :......... nj\, ........ (.«-(% fﬁ'))\’l
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Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES ; .....ccoiee i eeieeeeeeececeeceeeeeneeeeecnrenaaessmasassasasnnsans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 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 cgnn sa%jl ause relative a la protection des donnees
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o e S Prafesseur Ahmed BENNIS

T e \ Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
" Fellow of The American College of Cardiology

CABRBIARTE 18 2 st il it e Ry PR

CASA  ,Le 12/10/2023

M. ABDELHAMID MEGZARI

1) INSPRA 50 MG
1 le matin, au cours du repas, pendant 3 mois

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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Désignation ,n{lv ate  PU Montant
11 TTC TTC

Vi
Patient: MEGZART A3DEHAMIC
Ordunnarme )37H52

3400939099 iy Tse 59 84,59
INSPRA =0Mu r>f 3) 776921)
Du(s): 1x

RS 276 26
Honor. cispens. Ha7

49 0,51 0,51
Horor . dispen: 10’
Fctll T]C 7,86
A Payer 7,86
TOTAL A PAYER © 67,86 (576,32F)
Montant HT : 36,73
Code
TVA  Taux HT TVA T7C
4. 20 36,083 1,807 §7,86
Especes : 100,00
Rendu monra’e v 12,14
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D'HYGIENNE ET DE SECURITE

A BLENTOT ] &

MERCI PCUR VOTHE VIS1°=

Ticket 4134/701423 B525/0370-4
127/ J1/FACTURATION T KET/3/N/JEMe/ VYN
Slidell 3 0y g




Titulaire : PFIZER PFE FRANCE
Exploitant : PFIZER PFE FRANCE

23-25 AVENUE DU DOCTEUFI LANNELONGUE
75014 PARIS

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Médicament autorisé N° : 34009 330 994 6 0

-

eplerenone
comprimeé pelliculé

Voie orale.

90 comprimés pellictlés.

Excipient a effet notoire : lactose monohydraté.

L
)

éplérénone
comprimé pelliculé
Voie orale.

COMPOSITION EN SUBSTANCE ACTIVE :

Eplérénone ... ‘ .50 mg
F'our un compnmé pelhcule

LISTE DES EXCIPIENTS :

Ce medicament contient du lactose monohydraté.

Voir la notice pour plus d'inforimations.

MODE ET YOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale.

Lire la notice avant utilisation.
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Liste | - Umquerrem sur ordonnance

LOT: 2711808

EXP:

1866488312249
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