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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 ‘QL Cj\r i
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 06 6 ﬁ L( 0 0 Lf'l » Total de%‘?‘? 9&@%{5 . th
| Radiclogie et Biologie : a3 VB9 T oin 59 - Y - L
& Cadre réservé au Médecin o7 0 o Tpaes 7
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre ~ ct on .Ef*‘ N
jointes a Vordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) ) ] RS
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consetl de Cachet du médecin : i
] ia mutuelle. i
Optigue :
"

Date de consultation :

Nom et prénom du malade - %(_, \v’t C@" j@—k&v SRR 7 7 Su—
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. . , Jatteste sur I"honneur Pexactitude des renseignements p
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ) i e =
avoir pris co ais{g{ace e iat%e relative a la protection
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & oo} WS AP e oV
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent{e} +-- JERTTeI o | A o
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

511)

For testing glucose in whole blood
using the On Call® Plus and On Call®
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:

50 Test Strips
Code Chip
Package Inserl
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©2020 ACON Laboratories, Inc
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INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 212522 22 34 07
+212522221255

Fax: +212 522 47 4592

ADO 500 mg
Boite de 50 comprimés peulcul
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