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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

®»  La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation

s |'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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s 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'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 |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée 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 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.

= | afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

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

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie : N° S19-0048542

@Mﬁadie (ODentaire ()Optique (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "
Matricule :........ j{Z,bLOL .................. SOCIBEE © eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeseseassaeasessseeessenesasneseanesesassenas

%tif () Pensionné(e)

Nom & Prénom : F A’m&ma ................ Date de naissance /{Q.,OQ?'%‘—‘ ......

(O Luirméme () Conjoint
Nature de la maladie :............. . "’N\\Ct\_\b&~ ...............................................................................
En cas d'accident préciser 1es CBUSES BL CIPCONSTANCES : 2...uuveveiaiubieiieitianaiiieeeas e csmeeceneesesmsnaeaeeesnranaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous.pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés slr-la préseAte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des.données persennelles;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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~_ EXECUTION DES ORDDNNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

SAR 'Au_ | ey 3/(:“[@3 ...... IS .
5, Caiforiie - Casablageg ------+----s-semererarensenees

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC |

M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF
. l
SOINS DENTAIRES Dorts | Dt | o
Traitées Soins
| i
e IENT '!
1
AUX
| /
H | R ——
1A, 1
' | | i T
= | MONTANTS \
|| | DES SOINS |
i i —
1 DEBUT ‘
D'EXECUTION |
e ;
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —e——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0OD00000
00000000 | 0ODO000D
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DOXYMYCINE® *
(doxycycline)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
Compdmésdosésa 100 mg : Bofte de 10 comprimés ’ ~
Comprimés dosés a 200 mg : Bune de 10 comprimés
Comprimés dispersibles dosés & 100 mg : Boftes de 10 el 30 comprimés
ibles dosés & 200 mg : Bofte de 10 comprimés

- Comprimés dosés 4 100 mg

100 mg
S0US d'hyclate) )

ipients : povidone, silice colloidale anhydre, stéarale de magnésium, crospovidone, laclose ... g.s. un
Cnmpnméﬁ dosés 4 200 mg

s d‘hydala
. povidone, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium, crospovidone, lactose ... 4.5. un
Compdmésdispemblasdosésa 100 mg

. 100 mg

Exdpaen Icium phosphate dicalcique, silice colloidale anhydre, carboxyméthyl amidon ue, stéarate de
magnésium, sanx:harme gue ardme citron, cellulose microcristalline...... .. un comprimé ible

- Comprimés dispersi .

..... 200 mg

Emprems calcium phosphar.e dicalcique, silice colloidale anhydre, catboxymém s!éam&ede

nésium, saccharine sodique, ardme citron, cellulose microcristaliing ... g.s. uneompmnédispersl e
PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antibactérien de la famille des ines.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? )
DOXYMYCINE® est indiquée dans toutes les infections & germes sensibles, en particulier dans leur manifestations :
- Respiratoires et ORL
Uro-génllales

Ophwlrnobglques
gsléms %eﬂc&a d'allergie aux béta-lactamines

DOXYMYCINE" est contre |nd§1euée en particulier chez :
- La femme enceinte ou qui all

- Le prématuré, le nourrisson et chez I'enfant de moins de 8 ans
- En cas d'allergie aux tétracyclines

- En cas d'utilisation des rétinoides par voie générale )
- Lors d'un traitement, I'exposition au solell ou aux rayons ultra violets sera proscrite en raison du rsque

Ehtmmlﬂg!
N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

MISES EN GARDE

Il faut les conditions d ‘administration.
PRECA S D'EMPLOI

- A prendre au cours d'un repas avec

YCINE® 200 mgmm?u“é intoérance

-Enraisondasrisquesdapmtosensitr solell st aux
U.V. pendant le traitement qui doit &tn PP 7ODHD ¥ées 3 type
“m"‘e- ! EXP 09-2 024

EN DE DOUTE, IL EST INDISPEN LOT 28012 1 | DEVOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSE |

AFIN DEVITER D/ EVENTUELLES INTI C—) TAMVENT le

gr\‘%TEMAﬂQU?MENT T&J“ E TRI m
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PHARMACOTHERAPEUTIQUE
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? )
DOXYMYCINE® est indiquée dans toutes les infections & germes sensibles, en particulier dans leur manifestations :
- Respiratoires et ORL
Uro-génllales

Ophwlrnobglques
gsléms %eﬂc&a d'allergie aux béta-lactamines
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- Le prématuré, le nourrisson et chez I'enfant de moins de 8 ans
- En cas d'allergie aux tétracyclines
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% NOTICE ; INFORMATION DE LUTILISATEUR |

Depo-Medrol®
80 mg/2 ml

. Suspension Injectable
acétate de métt wlprednisolone

I
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