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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Dhs
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ¢,
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L Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation
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Nom et prénom du malade : ge
U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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2 Nature de la maladie :~

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protechon des données pvrsonnellm
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnaiure de I'adhérem(e) "

®  _afacture doit étre jointe A 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles

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 |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des donnéey

a caracte ersonnel
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Dr. GHA&\NE Ghizlane

Spécialiste des Maladies de Lappareil Digestif et du Foie
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie
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1) RANCIPHEX 20 MG
1 cp le matin pdt 14j 20 min avant re
X s p pdt 14; in avant repas o
2) BACILAC FORTE ooy THCH137DHoo
yé" 1 ¢cp fois 2 / jour pdt 10 jours 2 —
1323 ) DIOVENOR 600mg A%3 g0
ya 22 lcp 1 fois par jour durant 10 jours ’«,‘5 l
" 4) ALGIXENE 250 MG ¢ -
{9 4o . y5h gel x 2/j au milieu des repas pdt 5 j . Y } 190
"~ 5) HEMOFAST CREME RECTALE+suppo :
v, 09 1 app matin et soir pdt 6 jours rremofast’
‘"6 ) HEMORREINE SUPPO & o -
LfSwd 1 suppo/ jour pdt 10 jours A9 (O ] l
7) HEMORREINE CREME =
1 app 2 fois/ jour pdt 15 jours

‘. ACIDE HYALURONIQU SEL SODIQUE 5
10 suppositoires
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