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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 & I'ordonnanceé médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations,

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 4 joindre a 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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soif's est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqguer les renseignements sous pli confidentiei a Yattention du
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la
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feuville est de (3) trois mois




DR. ABDELAZIZ BENHMID dtazdd 3d3alldis jgisadl!

Médecine Générale Aladi cdali
Echographie $dually panalt
DU De Diabétologie & L'Université Paris 13 13 pudy b sl )8 (xSl 31
ncien Médecin chef au ministére de la santé wnall 55159 @ik gty e
Ancien Médecin du groupe OCP bolawsall 2,201 paxall Bils cundo

Sidi ifni, Le : 02 AVR 2024 b il
Mr, Mme, Melle : f"\‘(\*’(ﬂi\ Ala %Xe)

1’3’;"4 N OO
o ?—5 \6 r L’f/\ q/vv\olj:
Qv M e .

05.28.87.59.96 : «wSW!l - o
Amicale AL FATH en face du camplng municipale - Sidi ifni - Tél: 05.28.87.59.96




‘BOUB|QESED)
‘lssnowseg IPIS-10 9.N VIWIXTY preasjnog
leydepy

o

118808'811593

TENORMINE 100MG

CP PEL SEC B28

P.P.V :58DH70
Ity

- =

£

o o e S ey % - (0 |
| aww_._ - 89URUUOPIO INS Juawanbun

[

SwooL AINIWYONI]

r o (Y
| il

P g ) 7K 1T

=0, 0017
]




‘BOUB|QESED)
‘lssnowseg IPIS-10 9.N VIWIXTY preasjnog
leydepy

o

118808'811593

TENORMINE 100MG

CP PEL SEC B28

P.P.V :58DH70
Ity

- =

£

o o e S ey % - (0 |
| aww_._ - 89URUUOPIO INS Juawanbun

[

SwooL AINIWYONI]

r o (Y
| il

P g ) 7K 1T

=0, 0017
]




‘BOUB|QESED)
‘lssnowseg IPIS-10 9.N VIWIXTY preasjnog
leydepy

o

118808'811593

TENORMINE 100MG

CP PEL SEC B28

P.P.V :58DH70
Ity

- =

£

o o e S ey % - (0 |
| aww_._ - 89URUUOPIO INS Juawanbun

[

SwooL AINIWYONI]

r o (Y
| il

P g ) 7K 1T

=0, 0017
]




‘BOUB|QESED)
‘lssnowseg IPIS-10 9.N VIWIXTY preasjnog
leydepy

o

118808'811593

TENORMINE 100MG

CP PEL SEC B28

P.P.V :58DH70
Ity

- =

£

o o e S ey % - (0 |
| aww_._ - 89URUUOPIO INS Juawanbun

[

SwooL AINIWYONI]

r o (Y
| il

P g ) 7K 1T

=0, 0017
]




NATRIXAM™T,

comprimé a libération modifiée  Indapamide / Am

fla 5/ada 1,5 Al 53L5

Oagdal [ saalusit Josa jyad oils ala

_ Liste I~ UNIQUEMENT SUR Dmcczz_pzom

2
= Q=2
—_— o
- ==- E&
Hsn:_ ns
= g3
—_— RTx
- =0 st
= 253
—_— F Er~
ES§.
© IQE

-
B
o
<
-
-
N
&5

Les Laboratoires Servier - France
Fabricant / xuai 7
Les Laboratoires Servier

Industrie — 905, route de Saran

45520 Gidy - France 7

SERVIER MAROC |

Imm. ZEVACO, lot FATH 4

Rte d'Azemmour,

20180 Casablanca




NATRIXAM™T,

comprimé a libération modifiée  Indapamide / Am

fla 5/ada 1,5 Al 53L5

Oagdal [ saalusit Josa jyad oils ala

_ Liste I~ UNIQUEMENT SUR Dmcczz_pzom

2
= Q=2
—_— o
- ==- E&
Hsn:_ ns
= g3
—_— RTx
- =0 st
= 253
—_— F Er~
ES§.
© IQE

-
B
o
<
-
-
N
&5

Les Laboratoires Servier - France
Fabricant / xuai 7
Les Laboratoires Servier

Industrie — 905, route de Saran

45520 Gidy - France 7

SERVIER MAROC |

Imm. ZEVACO, lot FATH 4

Rte d'Azemmour,

20180 Casablanca




NATRIXAM™T,

comprimé a libération modifiée  Indapamide / Am

fla 5/ada 1,5 Al 53L5

Oagdal [ saalusit Josa jyad oils ala

_ Liste I~ UNIQUEMENT SUR Dmcczz_pzom

2
= Q=2
—_— o
- ==- E&
Hsn:_ ns
= g3
—_— RTx
- =0 st
= 253
—_— F Er~
ES§.
© IQE

-
B
o
<
-
-
N
&5

Les Laboratoires Servier - France
Fabricant / xuai 7
Les Laboratoires Servier

Industrie — 905, route de Saran

45520 Gidy - France 7

SERVIER MAROC |

Imm. ZEVACO, lot FATH 4

Rte d'Azemmour,

20180 Casablanca




® Rhume
o Etat Grippal

® Rhinite Allergique
© Rhinopharyngite

? 7%”,.”734 ‘ Voie Orale

T |
s —



xénid 50mg
: | 5 0 30 comprimés enrobés s

140511

LOT: 4513

P8:88 28y e Lo A0




[Veuillez lire attentiver
* Gardez celfe notice
* 5 vous avez toute (

nt va
que

notice,

encv

Composif n"ﬁh‘

Ac amot l\
"*me:ﬁ ;
smog quali

ocige cifrii
sition de ['aré
Aci

. Exclfnen}s a e
Aspartame, Rou e

el gty

f ranult

L “’i )
Df' nnt istc|

20 Y onloly
- Une u(ﬁnn ontalg
HE  com) nsullDl'

ge |(u
ale of Fe .Ft
‘écoulemant n
. Des élernuements,
® Des moux téte

Reserve al' aduheg
I sac efo renouvt

* Mode lms!m
Yoie orgle.

Les sachet dcuwem
Au cours vje

LD urée mé“m 8
En cas d'insufhsa
l'nom‘. res

ne; [umuis
rwerl £ moinsg

* Encos
* En cas
* En cos
* En cos
* En cos

N
Effets-indésirables

Paracetamol - Viamine C - Maleate de Phenicamine

s—%)suﬂgé

oselsiadll olils - o quuS Jsslbolly

&le 25/200/500
Spdl oy (,
Als .. ).
il L) ..L\.
8yizllg Lailll ] -

Jabmd)‘sc}!'ﬂ‘u‘hiﬂhhq/x

DoliGrippe

Prrncttime - Vhamina ¢ n---

8 sachets Granulés

118000 wOM SSJ

LZTEN 'LO1
97/t0'¥34q
00HA0Z ‘Add

[ e
il Jgle

JUi

DOHGﬁppé

ion buvoble en sache!

idecin ou @ voire

méme en cas de

ionné dans cefte

300 m
200 m

25

11

ne fruits rouges
Somme Arabique

appelés AUTRES

ol qui s'oppose

alées, myalgies),

.
, Jos dials grippoux

r.

! prises sera d'au

ted pspartame
Jant [a grossesse et

= PHARMACIEN



