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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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'ordonnance 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= FErf 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 étre jointe  la 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 :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

i
mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :... 7
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En cas d'accident précig
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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 protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LIDOCAINE LAPROPHAN®
(Chlorhydrate de lidocaine)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
Solution injectable ‘

Lidocaine 1 % Laprophan : Flacon en verre de 20 mi
Lidocaine 2 % Laprophan : Flacon en verre de 20 ml
COMPOSITION

p. 100 mi
Lidocaine 1 % Laprophan :
tklogaine chiorhydrate anhydre 1 % ...ic......lemesemismsissssmssmimssenmsensssssssssssenss 1 0
Lidocaine 2 % Laprophan :
Lidocaine chlorhydrate anhydre 2 % .............ooeceevvvvencens R . | |
Excipients :

Chlorure de sodium, parahydro nzoate de méthyle, hydroxyde de sodium, eau pour
g’é mﬁonmadableg:as &n’:rbe e et
LESE P MACOTHERAPEUTIQUE

mési(hues locaux

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Anesthésies par infiltration en médecine, chirmEie et art dentaire.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

= Allergie aux anesthésiques locaux et au parahydroxybenzoate de méthyle.

~Troubles de la conduction auriculo-ventriculaire.

- En association avec les médicaments béta-bloquants utilisés dans I'insuffisance cardiaque.
- Porphyrie. *
- Epilepsie non contrélée par un traitement

- Voie Intraveineuse.

- Anesthésie péridurale ou rachidienne.

- Voie intra-oculaire et retro-oculaire.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

ises en garde .
‘Ce médicament contient du parahydroxybenzoate et peut provoquer des réactions
allergiques (éventuellement re!ardé::g: ) ; ’
Prendre en compte la teneur en sodium chez les patients suivant un régime hyposodé

strict.

Plriuuﬁom ot 2 chercher les antécéd |l

- atoire soigneux pour les lents allergiques.

- mm&?’aﬂ une ggnzodiazépine.

- Disposer de matériel de réanimation complet ( en particulier une source d'oxygeéne).

- Insuffisance héspa%ue insuffisance cardiaque.

INTERACTION ICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS )

Il est important d'informer votre médecin et le médecin anesthésiste, avant [injection de
lidocaine, de tous les médicaments qui vous sont actuellement prescrits, qui vous ont été
récemment prescrits, que vous prenez actuellement sans prescription medicale, ou que
Vous avez pris récemment sans NQFascﬂpﬁon médicale.

GROSSESSE ET ALLAITEME
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Spécialiste en Radiologie - DNS de la Radiologie b . S iy
Dipldmée de la faculté de medecine de Nancy aolll poall nd aunlois|

: /

Casablafica. le 16/03/2023

Facture N°2934/2023.

Nom patient : HANNAOUI MALIKA

Examen réalisé :
RX. DFP DES DEUX GENOUX 30°; 60°; 90°
RX. GENOUX F/P EN CHARGE

Montant - 950 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE-A\LA SOMME DE :
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