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

Déclaration de Maladie
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Conditions générales : g O ] 0 0
- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné Maladie X - Dentaire opthue Autres
. : Cadre réseryé a I'adhérent (e) — ~

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i \ \ lz M,\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule Société
— L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif [¥] Pensionné(e) _] Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains . H v q»b;‘ l

les, p tie protheses au pédiq MEthi PeanGRY HAMmMOC V. . Abobe |

qgue pour tous les actes effectués en série 2 l [ q (. ‘

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance ; sLizonoreerdyvilies St
Y

- oV Reraucr

oin Adresse .(’ 5 ( g . . B Ao Ay l-r asuee
Pharmacie : e S s 3
- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances 066 ’ L ’Q % q }'D

i : e Bl 3 RN T AL N e e tal des frais en gt
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél To des frais engagés Ohs
Radiologie et Biologie : : ’
Cadre réservé au Médecin ~\

Cachet du médecin :

Loy

Mu-méme

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade (F TE e —

Lien de parenté O Conj (J enfant

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circon

t%nces 1

a maladie caractere confidenti

a Mutuelle

Dans le cas

ou ant un

Jeammuniquer les rens

cin conseil de

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement. ‘
= La facture doit étre jointe a 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 :
a La déclaration de maladie chronique dost étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bl
mois )
|
I
Adresses Mails utiles 3
O Réclamation contact@mupras.com
(o) Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard jes données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des | Natures des
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EXECUTION DES ORDONNANCES 5
achet du Pharmacie
LBcnet ) ”.”“Jr“n Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date )
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
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| Montant détaillé
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IMm | 1V des Honoraires

3\
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[Création, remont, adjonction]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : Oz— g‘?’:—t AQ\ },\J& D:L\ mé

Certifie que Mile, Mme, M. : .|-t@N00).0. Dk,/ Ad e QUL @7 /? 6L

Présente /? L) g2l /_Wﬁ >?’] A @QJ‘[Q“JL
Nécessitant un traltément d’une durée de:

r,&u@(g """"""""""""" ﬁﬁfﬁgﬁé\lZ.fﬁ.ff(:.'.ffff.'.f"ff.'.f.'.'ff".'f.'"f. """""""""""""""""""" . e

Dont ci-joint ordonnance : ... Y Rt ‘L M? / »L‘ 25 / (Z

(a défaut noter le traitement prescrit) ... 1/7 CKPW C_J / OO

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 68me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

~BELAMINE Fatima
Médecin Généraliste
5 lane Salmia Il




PHARMACIE NADOR DE CASABLANCA
LAHLOU ABDELALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA | MR HAMMOU ABDELOUAHED

CASABLANCA LCE. :

Taxe Profes. N°: 33500003

N°R.C. : 366307 N°CNSS: 2068329

N°ID.F. : 20719901 N°ICE 001837763000070

Tel : 022280576 I_ _,
Fax

Le: 25/12/2019

i FACTURE N°: 5204119
Q¢ Désignation | Prix  TVA | Montant |
1 ASPEGIC 100 20 SACHETS ‘ 21,80 7 21,80
1 TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP | 107,50 107,50
TVA 7%: 143 |Total: * 129,30/

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET TRENTE CTS




9

8¥¥ 180, 10081
A ded guiigg 1se
L SQE 153 apizeiy)
0 SISIUnUpe spaidy
09 1nod ajdwiod
_____&3

1qe2s  PULN LONRNNG |
% oy 2L e gL ap
; O sywndwo) 87 | 153 a1q1)inba,p
12 Swsz/Aws IPIZRIML  suaiosue ap

01
i '
o )
ini ]‘
3 B )
O — s H
n s

A0} STOS @j1q ©] 19 SAULIN S SUBP 0gANION@r Tye )

950D B 3p 5606 £ %08 UONAUT IDE 3110gEIW NS

‘alejudiel ap uoneuuo) e) e juesinpuod ‘anbieday
essed dgiwaid ap swsioqelaw un pgns (udiwel
i ] Spude sanay 9

Wwixew 153 anbiun asop aun,p 19442, 'sjioe saduud sap
n,| ap agjosi asud e) Jed agnboaoud a0 anb awepodun
W0 HSUPUE UOKBUAL B 3P uctnpa aun anboaosd
pzeiu] Sp asud B 2NEUUN US| UBSLIDAR)
brbipizeiyl sanbiiganip sap adnoa§ np poe adouud
N lapizeploionpoipAyp 10 ‘uoipep aginp anSuo|
32 uessind ()3)) aUsuAIOIBUE,| AP UBKIIAUD) 3P IWAZUD,|
Ip amangiyun un *LIdILULs 3p OSIBUILIOT AUN 153 3PIZR)L |
PJIPNISPACIPIRY DUIISAS | ) SUISURIOBUP-IUILG SUIsAS 3|
s JuessiBe sjuaiuenpaw - anbnnadeiayl-oredneyd assepy
sataudosg

anbipos aleiewny Aieis ‘asiunefalaid siewl ap uopiwe
ofjowoidAy  auljelsIonIW $SO[N) - SjudIdpxg
SPIZEII0ION0IPAY,P Bul

7 '|uditwes ap 8w g uanuod a|gexs Jwudwod anbey)
IMZEIYICIO|POIPAH + [MdIwes - Spe sadutg
vonisodwao)

‘uaieweyd o unapw oA
a1IEJU0Y B JaNS3Y sed au ‘uoisanb N0l inog “aloq
pllaAnou Jun Jas|NNp JUBAR JUSWIANUINE 11| B ap
USIALOD J1 0ol €3Sl 1UaWINNEYI JURLY 300U 3119)

ajqeIas awuduio)
.

fliUaAD 13QUDS

* apizeijiosoppoIpAy / judiuiey

AN

wsz/3ws  GIpIZeyd]



(1| (1]

ASPEGIC "NOURRISSONS 700

Acétylsalicylate de Di-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
SANOFI 3

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg,
b/ Composition : Acétylsalicylate de DL-lysine ... 180,00 mg
(quantité correspondante en acide acétylsalicylique ... 100 mg)
Excipients ; glycine; ardme mandarine (contenant du lactose, Jus
d'orange, huile essence de mandarine), glycyrrhizate d'ammonium, pour
un sachet-dose de 204,6 mg.

</ Forme ph; ique et pi ?

Poudre pour solution buvable en sachet.dose; boite de 20.

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

AUTRES ANALGESIQUES FT ANTIPYRETIOUES

2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications
thérapeutiques)

Ce médicament contient de Faspirine

Il est indiqué | = 'en cas de douleur et/ou fidvre telles que maux de 181e,
&tats grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

Dans cette indication, cette présentation est réservie 3 Ventant de 63

22 kg lire attentivement Ja rubrique » Poslogie ».

* dans fe traitement de certaines affections rhumatismales,

Dans cette indication, cette présentation est réservée § Fenfantde 64
22kg

Pour les enfants ayant un poids ou un dge différent, il existe
d'autres pré d'aspirine : demandez conseil & votre
médecin ou & votre pharmacien,

3- ATTENTION !
Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médi

{Contre-indications)

Ce médicament N/ N S
« allergie 4 laspii © S ASPEGIC 100MG
anti-inflammatoir o SACHETS B20 o .

antécédents d'ast] f'un
médicament appa
stéroidiens), * au-
d'aménorrhée) po
Mestomac ou du d

e saignemenn,

o
P.P.V :21DH80
z

iR -

THAIOUIE Frave uu mre,

L1202 L0-"H3.

t

reins, * maladie grave du coeur, « traitement par le méthotrewate & des
doses supérieures & 20 mg/semaine, larsque Iaspirine est utilisée 3
fortes doses, notamment dans le traitement des affections
rhumatismales (50 4 100 mg/kg par jour), de la fitvre ou des douleurs
(jusqu'a 60 mg/kg par jour), * traitement avec des anticoagulants oraux,
et lorsque laspirine est utilisée & fortes dases, natamment dans le
traitement des affections thumatismales (50 3 100 mg/kg par jour), de fa
fidvre ou des douleurs (jusqu's 60 mg/kg par jour) ef en cas d'antécédent
t'ulcére gastro-duodénal (C1. Interactions médicamenteuses et autres
Interactions),

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

b) Mises en garde spéciales : + Ce médicament contient du lactose, Son
utilisation est déconseillée, chez les patients présentant une intolérance
au laciose (maladie héréditaire rare). « En s d'association 3 d autres
médicaments, pour éviter un risque de surdosage, vérifier ['absence
d'aspirine dans la composition des autres médicaments. » En cas de
maux de [8te survenant lors d'une utilisation prolongée et 3 fortes doses
d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses, mais prendre lavis
de votre médecin ou de vatre pharmacien

Lutilisation régulitre d'antalgiques, en particulier plusieurs antalgiques
€n association, peut conduire 4 des Iésions des reins. « Des syndromes
de Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des
troubles neurologiques et une atteinte du foie] ont é1é abservés chez des
enfants présentant des maladies virales et recevant de Faspirine

En conséquence

- en cas de maladie virale, comme la varicelle ou un épisode d allure
grippale : ne pas administrer d'aspirine A un enfant sans 'avis d'uh
médecin, - en ¢as d'apparition de trouble de la conscience ou du

I< et de nts chez un enfant prenant de laspirine,
prévengz immédiatement un médecin,

* Uaspirine ne doit 8tre ulilisée qu'aprés avis de vatre médecin « « encas
de traj d'une maladie ismale, = en cas de déficit en GEPD
{maladie héréditaire des globules royges), cir des doses élevées
d'aspirine ont pu provoquer des hémolyses (destruction des globules
rouges), « en cas d'antécédents d'ulcére de Festomac ou du duodenum,
d'hémorragie digestive ou de gastrite, * en cas de maladie des reing oy
du foie, * en cas d'asthme - fa survenue de ciise d'asthme, chez certains
sujets, peut Btre lide 3 une allergie aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou 4 V'aspirine. Dans ce cas, ce médicament est
conlre-indiqué, « en cas de régles abondantes, * en cas de traiternent
par : = des anticoagulants oraux, lorsque |'aspifine est utilisée a fortes
doses dans le traitement de la fidvre ou des douleurs {jusqu's 60 mg/kg
par jour) et en l'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, » des




