RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

&

-
hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-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 haospitalisation 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 3 joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier Ejes séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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 B

mois

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS -

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

aractére personnel

1e Allal Ben Ab
7’8 18 - www.r

dellah - Quartier de I'Horloge

"as.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Béme Etage .'-‘“qeﬂue Mohamed Fal
22 20 45 45 (LG) - Fax : 05
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Déclaration de Maladie

No M20- 0002161

Maladie U Dentaire Ooptique /7, \ \’; QAutres
: el i [P IAL/
Cadre réservé a I'adhérent [e) 57N )
Matricule gﬂl/\’l.. .. Société ; ........ % ............................................... e
Actif D Pensionné(e) T N p———

Nom & Prénom :...\A -—-.L. Mﬁgh&&&@ ...... . \ﬂ@q_\(\& .........................................

Date de naissance :...

Adresse ... SN A0S

J

Cadre réservé au Médecin "\\\ ———— W
Cachet du médecin : ( M

Date de consultation ! ............./eeeevvenn, 7
Nom et prénom du malade : ,) N BM. QQ E, Y
Lien de parenté : O Luimeme

)

En cas d'accident préciser les causes et cirgonstances™....................f..0

_—
Nature de la maladie : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignenen F
meédecin conseil de la Mutuelle L

J AV, LU/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ig pggs nte declaratuon He déclagre |

avoir pris connaissance de la clausg relative a la protection des donnép er‘sorﬁj& 2
Zr CUE [

Faita:... N | gy L
Signature de I'adhérent(e) : ... /\.....£.....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

s

Dates des
Actes "

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honorairgs ,

attestant le By

11\* O %

Cachet ignature gd Médeci
y t des Actes )

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

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 détaille
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin%

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

u de traitement canalaires, ainsi que !g/bwlan de |

[
Dents Nature des | -
SOINS DENTAIRES TraRss Soins | Ceefficient
| - —
3 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_— |
MONTANTS
DES SOINS
|
I —
DEBUT
D'EXECUTION
|
PRE—
! FIN \
D'EXECUTION ‘
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Ther

apeutigue, necessaire a la professior

DES TRAVAUX

MONTANTS ([
DES SOINS ‘.

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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TOTIFEN 0,02 % TOTIFEN®

Kétotifene KETOTIFENE
TOTIFEN® gélules TOTIFEN® sirop
1,00 mg 0,0200 g
; 0,0333 g
- 0,0167 g
1 gélule 100 ml
| bon godt.

i
rIUPI TGvee o
Antianaphylactique, antiasthmatique et anti-allergique.
Le Kétotiféne® bloque la sécrétion des mastocytes histaminiques et autres médiateurs chimiques
anaphylactiques et exerce un effet prolongé inhibiteur sur les réactions histaminiques en cours.
L’administration du Kétotiféne® permet :

! - Une nette réduction des crises asthmatiques (durée et fréquence) et méme leur compléte disparition.
- Une thérapie antiasthmatique symptomatique.
Indications thérapeutiques :
- Prophylaxie a long terme de I'asthme d'origine allergique (y compris dans les formes mixtes), de la bronchite

asthmatique et des syndromes a manifestations asthmatiques.

- Prophylaxie et thérapie de la rhinite allergique.

Contre-indications :
Nourrissons de moins de 6 mois.
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Homeovox:
QUS|

COMPRIME ENROBE

a votre médecin ou a votre pharmacien,

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendrecemédicamem. ,
Elle contient des informations importantes pour votre traitement. [
Si vous avez d‘autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d‘informations |

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre

pharmacien.

+ Si les symptémes s'aggravent ou persistent aprés 2 jours, consultez un médecin.
« 5i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous |
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre |

médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice:

1- Qu'est-ce que HOMEOVOX, comprimé
enrobé et dans quels cas est-il utilisé 7

2- Quelles sont les informations a connaitre
avant de prendre HOMEOVOX,
comprimé enrobé 7

3- Comment prendre HOMEQVOX,
comprimé enrobé ?

4- Quels sont les effets indésirables
éventuels ?

5- Comment conserver HOMEOVOX,
comprimé enrobé ?

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE HOMEOVOX,
comprimé enrobé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Médicament homeopathlq ue

traditionnellement utilisé dans les

affections de la voix : extinction de voix,
enrouement, fatigue des cordes vocales.

2- QUELLES SONTLES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
HOMEOVOX, comprimé enrobé ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une

intolérance a certains sucres, contactez-le

avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais HOMEOVOX,
comprimé enrobé :

En raison du risque de fausse route,
ce médicament est contre-indiqué chez
l'enfant de moins de 6 ans.

Faites attention avec HOMEOVOX,

comprimé enrobé :

«En raison de la présence de saccharose,
ce médicament est déconseillé chez les
patients présentant une intolérance au
fructose, un syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou un déficit
en sucrase-isomaltase (maladies
héréditaires rares).

+En raison de la présence de lactose, ce
médicament est déconseillé chez les
patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de Lapp
ou un syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose (maladies
héréditaires rares).

«Compte tenu de la présence
d'HEPAR SULFUR 6 CH dans la formule,
ce médicament ne doit pas étre utilisé
en cas d'otite ou de sinusite sans avis
médical.



