ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Déclaration de Maladie
X N2 P19- 0343433//14/4,
'.EL’(E& ' Dentaire COptique /)

g LAl
érent (e)

vetricust A A Ly soces: KL AL KGH ........ ]

O Actif O Pensionné(e) (O AU e e
Nom & Prénom .. g (t [:\‘HQL( .g_S[n/E ....................................
Z/

6@65 5 S

(OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : >

4 v

Date de consultation : :Lq /@é ..... /. 2 A._ :

e i L
Nom et prénom du malade : ?Q 1 H‘{ M\ LC UJD!\ ..................................... PO i
Lien de parenté : B9 Luirmeéme G Conjoint',\ ,Q Enfant

Nature de la maladie : Hl ﬂ’ m \/LA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed 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

J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnelles

Faita: Le:. 2. /.25 /%{}\ .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Mélecin

oI

attestant le-Paiemant des Agtes

g2y

]

2

EXECUTION DES ORDDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

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 bilar

Dents Nature des

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... .J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

| [
SOINS DENTAIRES | _ | Ceefficient
Traitées | Soins ‘
‘ | [
1 | |
‘ . \ CCEFFICIENT
1 I i DES TRAVAUX
T |
; \
| | MONTANTS
. [ DES SOINS
| T |
| |
I [
! | e
\ . DEBUT
| ' D'EXECUTION
‘\‘ |
| {
! | FIN
\ . ‘ D'EXECUTION
| | |
| | ]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




( ORDONNANCE )

viomme  FRTRE A WwubA_

e L

1.2 _3uev0do N . AN
1 QP; n’—lrg\mﬂ,x wodwm X




Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement. i
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre

médecin ou & votre pharmacien.
Ce VOUS @ élé pi prescrit. Ne le donnez jamais & queiqu’un d'autre, méme
en cas de symmdmes,mnﬂquss car cela pourrait lul étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Notice.

Mobic* 7,5 mg
comprimé

Mobic* 15 mg
comprimé sécable

Composition
La substance aclive est :

citrate de Bodlum lactose man °
tzospovldorlla téarate de mnag
sl e
prime. o
o
@

Pour 1 comy
00‘581' CE QUE MOBIC 7.§E1l

e

té souf
ou mmpﬂrmmbla estung
non stéroidien.
Il est indiqué chez I'adulte
(plus de 15 ans), en traitemen'
- da courte durée des douleun
- de longue durée de ce
inflamm:

INFORMATIONS NECESS

Ne pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou
comprimé 3ielbh ﬂlﬂ’! ll.s cas suivants :

- grossesse ou
- antécédents dafla Ie (crisa d'asthme, polypes
nasaux, brusque gol ent du cou et du visage
(oedéme de Quit ) urticaire déclenché par
o8 médicament ou un médicament apparenté

Inls que d'autres anti-inflammatoires non

stéroidiens, I'aspirine
- amécédents ﬁallargle & l'un des constituants du

- uicare de I'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des relns non dialysée,

- maladie grave d

- saignement de tcmla namre

Prendre des précautions plmcnmm avec
llOﬂlc 7 5 mg 5 mg

& et de sécurité

Il nmm pas de données d
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- d'an‘léeédenls drgasms (ennphagus gastrite,
'‘estomac ou du duodénum anciens),
- d lnsufﬁsam:a cardiaque ou d'hypertension artérielle,

il

- de maladie du coeur, du foie ou du r

outsSmg

Boehringer
"I Ingelheim

©1DH50
09/23
J2373

PPV
PER
LOT

de15.')ournn

Ce médicament contient
un anti-inflammatoire non stéroidien :

pas en méme temps que
ce médicament d'autres médll:smenu oonhnanl
des anti-inflammatoires non stéroidiens etiou de
I'aspirine.
Lisez attentivement les notices des autres
madcamnﬁquevwa prenez afin de vous assurer
de l'absence d' éroidi
etiou d'aspirine.

Grossesse - Allaitement

Grossesse

Il est recommandé d'éviter la prise de ce
médicament au cours de la grossesse,

Voma médacfn peul &lre amené, si nécessaire,
prescrire ce médicament au cours des 6
premlurs mois de votre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3%
TRIMESTRE DE LA

peuvent
graves, notamment sur un plun cardio-pulmonaire
el rénal, el cela, méme avec une seule prise,

Mfllmnml
Par mesure il convient d"éviter
d'utiliser ce mwimmsnl psndam I'allaiternent.



N\ Ineso

Microgranules

gastro-résistants CSOMC praz e
Par voie orale

LISTE DES EXXGPIENTS A EFFET NOTOIRE

sistants ! POSOLOGE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINISTRA
e

s il DUTRAIT
ar volie orale i G
Aduhes doés de 18 ans et plus

~ Traitement des symptmes du reflux gastro-cesopt

Fabriqué par :
Laboratoures Deva Pharmaceutique

J q,»-D en Responsable
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

vrrmevnl.ron'nw Comprimé pelliculd, boite de 30.
(DCI) Benfotiamine _ 5

STRICTEMENT A

DAMGUE!JS!CAB NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE PASETﬂEUﬂI.ISEmbsmmu

:No m;rw-mumn'nnmam
EST INDISPE]

DEVOTREMEDECWOUDEWTREPMWMC
7. EFFETS INDESIRABLES

nreSTE:
ErGenant o

R L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
SIGNALER TOUT EFFET NON

dewcdo i> 30

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PIRTRCULIERES

et du Lactose o
en cas dintolérance W Prucioss, de
mummu chdiﬁdlm

”Ee NE PAS HESITER A DEMANCER LAVIS DE
VUTHE DECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

monohydrats.
lemmimwmm
PAS HESITER A nmum LAWS DE
VUTHEHEDECWOM!Flﬂ

& €
- W théraple
- =

JAVOTRE

UTEMENT
utiiser ce

o > - .TDEM
Wlghboe B S E mom
r—

1. Lesmmsutﬂmmmmm
A CONDUIRE VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

Sans objel,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS OE SURDOSAGE
Sans objet,
w.nmmm DYOMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14. MENTION, Si NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Conditions ums*m

0 ot i AR TS Ak 8 psemplion tgumsd

- ur |a boite
uw::m du fabricant quant celul-ci n'est pas le tiulaire de
I'AMM au Maroc

Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubelr Ibnou Al Apuam

Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

-la demniére date & laquelie cetta notice & ét8 approue est e : 0372015

352125-06



