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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~MUPRAS EERISHORCRNHIAES
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"ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Seiele de CHSToMMGE N? w19-421021
& d’Actions Sociales
N de Royal Air Maroc
Conditions générales D D
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné g Maladie Dentaire Optique OAutres
. ; ; a : ‘ — ) Cadr eryé a I'adhérent (e) -~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ? ? (V
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation. Matricule - T SO
"  L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @\Act:f C] Pensionné(e) ' O Autre :
. : . . —~ 7 ; C/J“
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NG B DA s L _’)&f}f}:}‘/ / // \A_
que pour tous les actes effectués en série.
8 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :
s0ins. Adresse /Y] ;n,.‘f/f)lf ( H’.(L¢ AL q UL
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
i piou e bt sans vighenms:un fichars i ta: phaemsscie:dolt dire Jolnss: TEL 1 o Total des frais @NEAEES : o it Dhsl
Radiologie et Biologie : . . L g £ o fo &%
€ ¢ ) ) ) Cadre réservé au Médecin = - S
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre w. b 1
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ale uny
. " . ; ” ; Cachet du meédecin : Zl B KOY 9204
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de £1J hay LU,
la mutuelle.
Optique :
®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : - loscsimisasisil
Rééducation : Nom et Prénom du Malade ;s s JE wmsis i
] ’ P . . _ g » 5
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ' o
p & p P P € Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations.
®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de |2 Maladi@ et sttt b e e st
Dentaire . En cas d’accident Di’éCISEF |ES causes et circonstances L eEa e e e ea LA et en bR e S b sade e n st
L] 2 ’ £ .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
J
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. p ) ) - y - : :
. ) ‘ _ ] ‘ J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : o 2 — - "
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita sy P oy (S (e S D
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5|gnature de l' adhérent(e}
mois. )
y
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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cer

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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™ N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nnml_)rg et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des socins -
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
el LR SEpes e .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES Dgnts Natur_e des Cesfficient e L1 LTI L]
Traitées Soins
~ % ; (
& i EXECUTION DES ORDONNANCES Lo
Caghet duPHiirmacien & PR \ )
5% Bu Flieseur ate Montant de la Facture
—
MONTANTS
DES SOINS
WEE— J
—————
= DEBUT
e — e
i S ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION )
Cachet et signature du Oate Désignation des Montant
Labgratoireset du Radiologue Ceefficients des Honoraires
i e e )
FIN
D'EXECUTION
, SH— E
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N
CCEFACIENT i
AUXILIAIRES MEDICAUX ol { )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires - =
................................................... MONTANTS '4
............................. DES SOINS |
....... [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon
...................... DATE DU ‘
DEVIS

% DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ITOTAL T.T.C: 216,00

Nbr Anfcles TVA 7% Base : | Montant - |' TVA 20-;; Bas:“ Montant }
T Awetsla présento facture a la somme do —
|

PHARMACIE DE LA DECOUVERTE ; 7

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

R.C :325695 Patente:36167275
Docteur en pharmacie TV.A 15250952 C.N.5.5:6181242
UNIVERSITE DE LIEGE Banque:BMCI 0137800110401384100187
BELGIQUE Tel 10522973223
Le 21/11/2019 ? FACTURE N°814900

N° ICE : 001687646000084

Nu ”: 15250952 lDEBlHI LATIFA ‘

ICE N°:
. _ s o COEE e R
Qteé Désignation l‘ PPV Unitaire J -Br;tL?r PT(\’IT T;/:m 1
3 | DETENSIEL 10 MG 30 cPs - *;T—W-;.oo o l__i 216,00 | B 4
| ! |

_ Deux Cent Seize Dirhams.




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

DETENSIEL® 10 mg,
comprime pelliculé sécable

DETENSIEL® 10 m
30 comprimés pelliculés sécables

o

18001710178 8
Distribué par Conper Pharma

Bisoprolol fumarate

7862]50236

Veuillez lire attentivement I'intégrali

prendre ce médicament. PPV : 72,00 DH

7870801017

MRRCK

Voie orale

La posologie doit étre adaptée individuellement. La dose habituelle pour
les adultes est de un comprimé de Détensiel 10 mg, une fois par jour.

¢ Gardez cette notice, vous pourriez ave., o.... S Dans les cas sévéres, la dose peut étre augmentée 3 20 mg une fois par
* Sivous avez toute autre question, si vous avez un GOute demandez jour
plus d'infarmations & votre médecin ou & vntre ot ® 10 m s tous les cas, la posologie doit étre adaptée individuellement et
*  Ce medicament vous a été personnell; Dmﬁg‘%mISﬂm s ogressivement, en fonction notamment de la fréquence cardiaque et de
jamais a quelqu'un d'autre, méme en ¢ & réponse au traitement
cela pourrait lui étre nocif |II" ““‘u“u““m _§; ) )
® Sil'un des effets indésirables devient gi 118001110178 g Iréedu traitement ,
effet indésirable non mentionné dans ¢ PPV : 72,00 DH traitement par Détensiel est généralement un traitement au long cours.
médecin ou a votre pharmacien. Distribué par Cooper Phﬂf"“

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Détensiel 10 mg, comprimé nelliriiié cérahla ot dane

quels cas est-il utilisé ? : DETENSIEL® 10 m
2. Quelles sont les informations & con = R0zzmprimés il aocy

10 mg, comprimé pelliculé sécable ? 7 "“m""l "Il“l”l

Comment prendre Détensiel 10 mg, compr 1M 5001 1017

Quels sont les effets indésirables éventue
Comment conserver Détensiel 10 mg, com

ARQEBUONS Supplementaires,

1. QU'EST-CE QUE DETENSIEL 10 mg, comprimé pelliculé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

La substance active de Détensiel est le bisoprolol, qui appartient a la
classe de médicaments appelés bétabloquants. A
Ces médicaments agissent en modifiant la réponse de |'organisme a
certaines impulsions nerveuses, en particulier dans le cceur. Par ces
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72,00 DH
mﬂm" Cooper Pharma

rosologie chez lesdatients présentant une insuffisance hépatique

etfou rénale

Av~yune adaptation posologique n'est généralement nécessaire chez les
‘niwprésentant des troubles de la fonction hépatique ou rénale de
—ife légére a modérée.

les patients atteints d'insuffisance rénale sévére (clairance de |a
inine < 20 mllmi\‘ﬂ)et chez les patients présentant des troubles
es de la fonction hépatique, la dose maximale est de 10 mg par jour.

7352150215

'l
slogie chez les personnes dgées
Le traitement doit étre initié avec des faibles doses |5
surveillance étroite.

mg) €t sous

Posologie chez I'enfant .
En I'absence d'étude sur les effets du bisoprolol chez 'enfant, I'utilisation
de Détensiel n'est donc pas recommandée dans ce groupe d'age.
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