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Conditions générales :
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= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. . 2 LA z =N
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=  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, O Actif Pensionné(e) B T T o L f o

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
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Pharmacie : ,,/@%50_ el ... LI ... PREH s
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. / Z % Dh
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

)]
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E i .
) . ; N . . o Cachet du médecin :
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ........ /
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : C] Lui-méme (0) Conjoint D Enfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie :
= . fic s
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique () ALD(] ALC  Pathologie : ......cccoeurmimmmmmmnmeninnessassenssssnnens
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et CIPCOMSEANMCES | oo eeeeeseeeeeeeeeeeeeinssanesmsmeeeeeea e smmeae e snsmaeeeaemaeneeanas
. . . . i =
obligatoire avant le déb traitement. 8 . : ;
TTRT ; : = Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
= La facture doit étre | uille de soins pour toute demande de remboursement. a ik ctnal de 1 Ml

Maladie et Affec et ALC: Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
‘ avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclar pﬂéifg.e R renseignée per lo médecin prescripteur et renouvelée tous les B L, %7?’ _______ ke ) Lgis. 5 _______ /.L’A ‘‘‘‘‘ / rb é“l'i ........
e /F} \ Signature de l'adhérent(e) : ........ £&2 .

Adresses Mal l@) @

O Reéclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de N

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S- Dgﬂght/rve a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

o

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier je 'Horloge

iblanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 W.MUupras.com




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pi¢ces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les picces

justificatives doivent étre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement meédical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.

La liste de ces derniéres est dJspomble auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés! aux hccidents du travail et
maladies profeszsmﬁneil% ne sont pas couverts.

Toute personne ooupalﬂe de fraude ou de fausse -

déclaration ;50ur obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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Date darrivée:|_|_| |_1_1 I_I_I_I_| :Payiak
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* Cocher la mention utile pour chaque case
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

INPE et code & Barrés
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prix facturé
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Sigpature et Cachet du Pharmacien et/ou
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent : .. .o omnneaaos
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Direction de 1" Assurance
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bisee: shen Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligatoire
Emis i : CASABLANCA _ . Page 4 ;4 dnduall
Le: 06f10f2023/
St R

du

an

N d'immarniculanon

192195926 Sl a8
Reglements de la penode

06/10/2023
06/10/2023

3yl el

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficic au de la

période précitée.
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| AGHDIR SOUAD
137728070 [ 18/0e2023 | CS MEDECINE GENERALE 150,00 150,00 1.00 1,00 150,00 77.00 | 06/10/2023 115,50
137729070 18/0972023 | PH PHARMACIES D 373.00 0,00 1.00 4,00 0,00 0.00 06/10/2023 124,59
' OFFICINES
137729069 25/0£:2023 |C MEDECINE GENERALE 100,00 80,00 1.00 1,00 80,00 77,00 06/10/2023 61,60
137729069 25:08/2023 |PH PHARMACIES D 251,10 0,00 100 4,00 0,00 0.00 06/10/2023 193,35
‘ OFFICINES
Total rembourse Ly il th‘ F yane 495,04
Total général remboursé el Gy gl alia 495,04
- Sauf erreur ou omission St o Uns toe e
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Megasfon 160mg
Bohe de 10 comprimés

LA OEDES 20mg_
RS | oeots,
Osmola ax 7 gélule
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g S————— 140 mg
- Radis Noir ... 75 mg
~Anis Boilé ... 75 mg
L O 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

* Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

* Stimule le fransit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

* Favorise un fransit régulier

CONSEILS D'UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d’eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

* Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

* A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d'origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.
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