ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~
’ ! -
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
L'entente préalable-est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille dé
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances ddg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

Adresses Mails utiles T

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

'a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

caractére personne

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-~ 440526
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Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : @ Lui-meéme
N
Nature de la maladie ...... il f] ru’g WU

| 'f
En cas d'accident préciser/les causes et mrconstanc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
medecin conseil de la Mutuelie

iquer lesfrens

ACCLU
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemerb.ammmm déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personne!!eb
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Signature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES { )
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournissep, | ™'

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................. >
"
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
............................................... .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Y

Important :

Le praticienMst'prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES el et £ 0 T
Traitées Soins [
\ ‘ a
\ CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX |
T T
i T T .
| J | MONTANTS |
‘ | | DES SOINS
‘ \ !
! |
‘ [ i DEBUT (
T ! 1 DEXECUTION |
| |
| |
| ! | FIN ‘
| \ | D'EXECUTION
| | |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —
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DATE DU \'
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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DASEN 10.000 UI
hHT0

............ 10 000 unités*
! pse, acétophtalate de
188.
= nl de substrat (caséine)
DASEN 10 000 U1 Te
FORME . Serrapeptase

fifiante

Comprimé'enrope g 40 Comprimés enrobés gastro-risistants. =+
CLASSE PHARMA(

ENZYMOTHERAPIE

M : Systéme locorm

M : Systéme respirz 80007181064

Exploitant/Fabricar

Laboratoires SYNT|

20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedemes conséculifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.
ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre arrété immédiatement et définitivement. |
Un avis médical est nécessaire :

- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,

- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.
Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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p POLYDEXA
. s Solution auriculaire

N
Corﬁposmon :
Néomycine (D —*~*~
..1.000.000 U.I.

Polymyxine B |
Dexaméthaso “0{1 5 (&) 0,100 g
Excipients (do ceeriesnenssesesesssseenns 100 M
Propriétés :
Corticostéroid
Indications tf v
Otites externe ; i induit auditif externe.
Qtites moyen —_—
Contre-indice - ®
Hypersensibili POLYE”M
Perforation tyr, GOUTTES =
Effets indésira,
Réaction allergiqu.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis mé
Montage du compte-goutt:
1. Ouvrir le sachet qui protég
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient Ie méedicament en tirant la languette métallique bien droit dans

le sens de la fleche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

2

Tube de caoutchouc —# ,Lﬁl' J | |

Mode d'emploi : Caoutchouc —

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans |'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon

| pourqu’elle se recolle.

=2. Pévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d’oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'dge, pendant 6 a 10 jours.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi

Liste | (Tableau A)
Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

650.000 U.I.
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PROMOPHARM SA.
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L. BOUCHARA-RECORDATI
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DESIGNATION MONTANT

Consultation 300

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DIRHAMS.
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