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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 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 & joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
jadie 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

ractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : > }

Lien de parenté :
Natiure dela MaladaT ..c..onnmmrnsmae s s S R st S T s
En cas d'accid

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnée: onneligs! Z./ ) z.
| Le 5#/ ..... AR ot~ tosd
Signature de l'adhérent{e) :................oooeeeiiiiiiiiiiiiees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE ROUDANI Page 1
Mme Mikou Lebbar Khadija

FACTURE
Client :
N° FACTURE 766493 MR IBRAHIMI MOHAMED
Date : 07/08/2020
Désignation Produits Quantité P.V Total

GLUCOPHAGE 850 MG /60 CPS

26, Bd Brahi Roudani Vers Mly Youssef
Mdarif - Casablanca M
Tél, : 052 272386/0522271272

1 4520 45.20
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GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé pelliculé
GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé pelliculé
GLUCOPHAGE 1000 mg, comprimé pelliculé
Chlorhydrate de metformine

comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS ESTJL UTILISE 7
ue - code ATC : A10BADZ.

C'est un mé utilisé pour traiter le diabéte. II

appeies les
produite par le pancréas et permettant & votre comps de récupérer le
) qui est dans Je sang. Votre corps utiise le glucose pour produire de [énergie ou le
Tutiiser plus tard.
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Uinsulne st une hormone
glucose (i

interventions chinurgicales. Voire médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un traitement de
rempiacement pendant cefte période. Il est important que vous suiviez précisément les instructions
de voire médecin.

n'est pas capable d'utiiser comectement Ninsuline Immmnmmmm
leve voire sang. Glucophage aide 4 faire baisser votre taux de glucose sanguin jusqu'a un
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P prendre ge seul ou avec

Des infections: peuvent entrainer des problémes de reins qui
vous mettre en danger d'acidose lactique (voir « Avertissements et précautions »)
vous prenez un traitement contre I'insuffisance cardiaque aigué ou si vous avez récemment
crise cardiague, si vous souffrez de sanguine (tel un choc) ou si
avez des difficultés respiratoires. entrainer un manque d'apport en axygéne des
qui peut vous mettre en danger d'acidose lacti el »)

wuwnwmm.mh%lmi otr
Enfants :

Sans objet
Liste des excipients & effet notoire : Sans objet.
Interactions :

7 la . i
Des médicaments uliisés pour traiter la douleur et linflammation (AINS ou inhibiteurs de la COX-2)
is que lMbuproféne et le chidcoxib)
mmwmwmmmmmsms

P#dant la grossesse, vous avez besoin dinsuline pour traiter voire diabéte. Informez votre médecin si
vous #tes enceinte, pensez létre ou prévoyez de ['étre, afin quielle puisse modifier voire traitement,
Cs nestpas i vous: nfant ou si vous avez fintention de le faire.




