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

onditions générales :
Le cadre réserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eeducation :
L'entente prealable 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 3 la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés saoins 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.

—
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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-aractere persor nel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellahy- Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(J Maladie (O Dentaire ,f—/ % f\{jﬂpthue (JAutres
Cadre reaer've a l'adhérent (e) 3

Matricule :. { ,'3 L( e rerrsesemmerm— Scn:lete ........................... e R A

O Actif A F'ensmnné{e} D AU ... ooiisirrmro s R A AT a e S ass
Nom & Prénom :..... ‘( ...... f/u\'twlﬁ ....... "ﬂA‘, ¥ A U e
Date de naissance ........... ,44'.? .......... = ' "’_({ ......... R G

Adresse ............ /4«(2, ......... J .........

To.: . (GG “/*J/ ........ Total des frais engageés :......\4 -f q.% 47 Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. et A

Nom et prénom dumalade :...........cccccoeeeeeeeceeec Joeeennne _J ..... :: ....................
Lien de parenté : X [p Lukmege. | ! @Gﬂ@tu E | L DﬂEnfant

Nature de la maladie :..A.Q,.L,‘;..-.......'{,f...-'..-’..‘:,«’f_—..‘: .................................................................... e s
En cas d'accident préciser |85 CAUSes BE CINCONSEANCES | ..........ccieerecrcscessorsesessesessessssssnsnsssssssnsasereassissssees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
g LI —— ¥ em— Lsasasea e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A i
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins /
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Seort e . = e Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DeEUON |
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires P
A R T T | D'EXECUTION |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU!




<+ PHARMACIE BAGHDAD z

PHARMACIE BAGHDAD

Dr SEFRADUI Abderrahim
13, Rue Baghdad - Mohammedia
Tél.: 0523310296
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COMPOSITION:
Phéniramine maléate 25mg
Paracétamel mg
Adde ascorbique (Wit 10mg
Excplentsqsp 1sachet

Excipients & effetnotoire; ,
Granulés sans sure: Aspartam.
Granulés avec sure - Saccharose 7.9g.

PROPRIETES :

FEBREX* Adulte aglt en exerant 3 actions pharmacalaglques &

= Une actlan antihistaminique qui permet de réduire fes rhinorrhées et fes famolements so
associés, et qui soppose aux phénomd iques tels que les & ensabve
- Une action antalgique znnpyr!uque pem'lmant une sédation de la fitvre of de la d
{céphalées, mpalgies).

- Une compensation en adde ascorbique de [aiganisme.

INDICATIONS ;
= rattement symptomatique des affections ORL alguis ; rhumes, rhinites alterglques, chin
Tyngites, .
-Traltement sympiamatique des états grippau,

En cas daffection bictérienne, une antihiothéraple peut étre nécessaire,

CONTRE-INDICATIONS :

&méﬂ“mmentﬂfwﬂmsmwmfdamlescassumms.

~Hyp ibilité & f'um de

- Insuffisance hépatocellulzire,

~Risgue de glaccome parfermeture de Fangle.

- Adéncime prostatique.

- Enfznt de moins de 15 ans. L

« Phénylcétonuria pour FEBREX™sans sucre (présence d'aspartam).
- Granulés avec suge: Enraisan de[aprkzncedusacdlamse, = médicament est contre-indiqué

en casdintolé i lucose et du galactase, oude

défict ensuaase isomaltase,

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.,

MISESEM GARDE ET PRECAUTIONS DEMPOI: . -

En cas de fiévre élevée oupersistante, de survenue deslgnesdesunnfemon cudepersistance des

symptbnes au-delh de 5 Jours, une réévaluation du traitement doit étre falte.

MEesengande: '

= 1e risque de dépendance evsentiellement pmh que n‘appamn que pour des posologies
o re 3 ol Skes etpowrdes peous,

~Pour éviterunrisque desundasage, vrifiér Fabsence de paroctts

médicaments, Chez Fadulte de plus de 50%g: la duse totale da paracétamol ne dmt pas excéder

4gpazjour. . -

Précautions d'empiol: M

- Labsaiption de baissans almﬁsés [ desédanfs (barbiturlques en particulier) qul potentialisent

Veffet sédatif des antihstaminiques est A éviter pendant fe traitement,

- Granulés avec sucre »tenir compte, dans la ration journalibre, de la teneur en saccharose,

INTERACTIONS MED!CAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : ~
Labsorption da boissans alcoolisées au de sédatifs est déconseillée pendant le witemeat,

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
STGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN O
AVOTRE PHARMACIEN. | |

Idansl, tondautes

W Dharmed

'FEBREX Adulte "

GROSSESSE ETALLAITEMENT :

" En I'absence de données, par mesure de prudence, Iutfiisation de ce médiczment est 3 éviter en

cas de grassesse ou dallaitement.

O'UNE FAQON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU D EALLAITEMENT
DE TOUIOURS DEMANDER EAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PUHARNACIEN AVANT
DUTILISER, UMHED.'OIMENT

CONDIIITE E!'UlllISI.‘HDN DEHA(HINES- i ey — -
Wammcnl = -

8lLoT :e969
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ARM

X
ol

[
A23050
. e
[ -
POSOLOGIE:

- Adulte et enfant {4 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

[ MODE D'ADMINISTRATION : Voleorale

Les prises doivent étre espacées d'au mains 4 heures.

Les sachets dolvent dtre prs dans une quantité suffisante d'eau frolde o tibde,

Eors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de leantidde lesofr, &
V'apparition des premiers symptdmes. En effet, la boisson tidde ainsi constitude Favorise La diurkse
et la transpization progices & une élfmination plus rapide des toxines.

En ¢as dimsuffisance rénale sévire [dairance de la oéztinne infésieure 3 10 mYmin) : Lintenvalle
entre 2 prises sera auminimum e 8 heures,

DUREEDETRAITEMENT: - -
Ne pas utiliser defaan prolongée sans |'avis du médecin et en particulier iles troubles persistent

: au-delade 5 jours,

FORMES ET PRESENTATIONS :

" Granulés {avec suare) pour salution buvable : Buite de 8 sachets.

Granufés (sans sueze) pour salution Buvable: Beits de 8 sachats.

| ACONSERVER AUNE TEMPERATURE HE DEPASSANT PAS 25 ET A LABR! DE FHUMIDITE.

! NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE (ONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

NEPAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

Floximat A24030
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1, Quartier Burger - Crsablanca



