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onditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné DéClaPation dE Malad|e : NQ Plg_ 0 n 1 5 4 O l

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme naotamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. D Maladie D Dentaire D Optique DAUtI"ES

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réserv ‘adhérent (e) s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Matricule - 7 ( SoCiatE ™ .
que pour tous les actes effectués en série
; . . . ; ] Pensionné(e) BEERE Dot v s S seve vt
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de D Actif D (e] D
soins ’ Nom & Prénom: ..... FA C. (_ A fH . Date de naissance :.......... R
armacie : AdrESSE ‘.o L L\TfK/’\ ................................................................................
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
: i L i VBL 3 sccssmmsrsmmseim s Jotal s RS B MGEOBE:L s Dhs
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe )

diologie et Biologie : .

Cadre réservé au Médecin

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. o Docfeur A} EY;
: - ' : : . . Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecjn 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (] Lurméme D Conjoint 4 () Enfant

Nature de la maladie : /(6(/"’2 ....... /cf_ 5 ( (/ “ .............................

réeducations

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

taire :

n - men ! : | - r la feuill n . . : : . . "
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renssignements sous pli confidentiel & Fattention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i : i | r 3 ent canalair x ; .
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitem s avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait @5 i, Le: ... V SR ) L —
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I' adherem:[e} .................................... s
mois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me 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.corm |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pafempntides Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ttentivement I'intégralité de cette PPV 42DHE(
Eﬂeuo::ﬁemmmmuhomm:mm PPV: 42DH60
Si vous avez d'aulres questions, si vous &\ R /n o)
médecin ou & votre me PER® 22 '
vous a pnrmnmlome A ~ A
oo LOT:12M0
en cas de ,W?{m}r;
Notice.
Mobic 7,5 mg I" Boehrmger
- v Ingelheim
Mobic® 15 mg .
comprimé sécable -

Les autr

Gilrale e sodium, 1aclose. monohydrala cellulose
mrmmmne povldam silica nalhrda!e anhydre,

Pw1u:mpnu

QU'EST CE QUE MOBIC 7,5 mg comprimé ou
15 mg sécable ETM%ANS QUEL CAS

EST-IL uTi T
médicament, prmmﬁ m formo de comprimé

maladie du coeur, du fole ou du rein, *

‘U; traitement par diurétiques ou d'intervention
chirurgicale récente.

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER
IMMEDIATEMENT UN
D'URGENCE en cas :
d’hémorragie gastro-intestinale

(r!jed de sang par la bouche, présence de sang
dans les selles ou coloration noire des selles).

Des ‘;.I. d" hémormnl fatales sont ray

avec

non

nummprime

|I est lndlwé chez I'adulte

(plus de 15 ans), en traitement :

- de courte durée des douleurs d'arthrose

- de longue durée de certains rhumaltismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
Ne p""n":'bdm 7.5 eomﬂ'ln. 15
ou
e “Olﬂl“'n:lm m cas sulvants i
- grossesse ou @
- antécédents d allel thﬂu d'asthme, polypes
it du cou et du visage
), urticaire déclenché par

'aspirine,
- antécédents d's ullll'vh a l'un des constituants du
produit,
- ulcére de I'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,
- maladie grave du foie,
mlladle grave dns raim non dialysée,

sniqnemcnl do muts rmurv

Prendre des précautions particulléres avec
AIOBJG 75mneomprim&wl!mgcnmpﬂmi

Ilnommmﬂndmnéosdommumotduséwﬁu
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

-d" amb«;édgnu dignelifs [oelophupﬂa gastrite,

anciens),

artérielle,
T —

- de signes évocateurs d'une ace
médicament, en particulier crise d'asthme,
brusque gonflement du visage et du cou,
décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventusis)

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
formes pharmaceutiques qui peuvent étre
pius adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

Ca médicament contient

un anti-inflammatoire non stéroidien :

le meloxicam.

Vous ne devez pas prendre en méme lemps que

ce mé "autres médi contenant

des anti-infl non atiou de

l'aspirine.

Lisez attentivement les notices des autres
vous prenez afin de vous assurer

de l'absence dw:.n

et/ou d'aspirine.

Grossesse - Allaitement

Grossesse
Il est racommandé d'éviter la prise de ce
au cours de la

Votre médecin peut &tre amené, sl nécessaire,
& vous prascrire ce méd lumumuunoursduﬂ
premiers mois de volre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3%
TRIMESTRE DE LA SE, car ses effets
sur vm enfant peuvent avoir des conséquences
graves, notamment sur un cardio-pulmonaire
ulrdnl! et cela, méme mp:':e seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
dutiliser ce médicament pendant I'allaitement.
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