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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre 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 & 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 4 joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles

eéclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tére personnel

uartier de I'Horloge

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm
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Déclaration de Maladie

N® P19- 0020942
P Autres

(OJMaladie (O Dentaire (U Optique
Cadre r‘eserve a I'adhérent [e) : &
Matricule -.........4.... \.,k 7B S — Société: ........ JL-A{ﬂ ...................................................
O Actif C] Pensionné(e) [;1] T

Nom & Prénom : ’3 0.4 Z\ D05, R.E H?Bate de nanssance,...g...-..!'...‘f..L../.‘...S.—.K). .......

Adresse :

.l 3%

_ Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ...... Qz)r\"' ......... N
(O Lui-méme E]'

Lien de parenté :

Nature de la maladie

ha s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rd'nsé'{gn@ts Sou : nidu

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reﬂseignemenrs portés

Faita:.,/J. L. . MAy . s it Lo AN /..::....!:./ ..... ...
Slgnature de I'adhérent{e) : ........../L... F A
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DATE DES
EXAMENS

IDENTIFICATION DU LABORA-
TOIRE OU DU RADIOLOGUE

MONTANT DES
EXAMENS

SIGNATURE

IMPCRTANT L
IVANT

“ FEUILLE DE SOINS - ELLE PEUT ETRE PRESENTEE A LA MUTUELLE LE 16éme JOUR

LE PREMIER ACTE ET AU PLUS TARD LE 29éme JOUR QUI SUIT CET ACTE MEDICAL

MUTUELLE D’ACTION
SOCIALE
’f \

\\ DOSSIER d'analyses mediciles, de radiologie,.

VALABLE PCUR les honoraires des
médecins genéralistes e! spécialistes,
les sages femmes et pour les auxi-
ligires meédicaux et pour les frais

FEUILLE DE SOINS

de pharmacie et o'apoareillages
ordonnés par le médecin traitant.
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S'AGIT-IL D'UN ACCIDENT 7 QUi

DEGRE DE PARENTZ ...

NON - CAUSE i~~~ UN TIERS ~ OUI

i
L

MODE PAIEMENT CHOISI

E] VIREMENT BANCAIRE OU C.C.P [0 CHEQUE BANCAIRE A MO ORDRE

N° DU COMPTE L |

™] EN ESPEC

ES A VOTRE GLICHET

LETABLISSEMENT ...cnucaamanniismisnsismuy iy
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- MédecinsC ou V

- Pharmacie

DECOMPTE DES FRAIS ENGAGES —

MONTANT

K20, 0
490 60

NATURE DES ACTES

SOUSSIGNE ATTES

R RN
1

- Analyses

- Radiographie
- Auxiliaires médicaux 0000 L o

- Foumitures

- Déplacement praticien
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PRESTATIONS ET PAIEMENT DES ACTES

Date des

acles

Désignation Montant des
des actes honoraires
Suivant
nomenclature PotgUS

Signature de la sage
temme ou de
lauxiliaire médical

TRAITEMENT ORDONNE LE

Par le
Docteur

Accord préalable de la Mutuelle d'Action Sociale

Identification de rauxiliaire médical

N° de i'autorisation

Cachet d'exercer

.
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. ioumiture

L o . i
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IMPORTANT : Le remboursement des frais pharmaceutiques et des foumitures est suborduhné ala
i

présentation des ordonnances sur lesquelies on aura préalablemert collé Ies!.vignemas

dans l'ordre de la prescription.
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Chirurgien
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

L.sgzmnnmmmlegﬂiédamwbmwewe

de’,

3.l pharmaco-thérapeutique
OESE  my crsr .

Wamnmh%dmmpam
4 thérapeutiques
om-ammmumm'
Chez les adultes :

" Je reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de [sstomac remante

au niveau de [ be q ke i g 4 esamac)
24 ooy o wphoge (o e i e g
-hmahmmmmw(mmu;
0u de voire estom: (uicére gastrique).

Enfmmdlph-d'\nmdmmpﬁu corporel 210kg:

e refiux gastro-cesophagien ). L'acida de Mestomac remonte
wmhl‘m(bmwmhmimhﬂm;
entrainant , inflammation et

-usmpm-mr peuvent comprendre des remontées
mummm&w (régurgitation), des.

Helicobactar pylori.

ww & votre enfant des

B Poclops. Mo s o) € ademstaton, réquencs

5. e, M ou s) ini jon,

d'mmumumm“

Veillez toujours & prendre ce médicament en suivant exactement les
de voire médecin ou

200711
01/2023
99.00DH

IIHIMM I

11800

duhpeauavscduh;ﬂssmwdmumh.
mpammummmmm
qnunnm mumau’mqu;
des parties génitales. Cedl peut comespondre mrymum
Stavens-Johnson ou & une épidermique

= Jaunisse, urines foncses et pq.nm:mdusympﬂm
dmsnﬂﬂ.d.lbb.

Les autres effets indésirables sont

indésirables fréquents
p«so«mwrﬂl]
Ebuurmwrm diarrhée, douleurs A 'estomac,
flatulence.

. b:h&ul‘m
EM’MM) fréquents (peuvent affecter Jusqu's 1
persanne sur |

* Gonflement des pieds et des chevilles.
« Troubles du sommeil ).
+ Etourdissements, fourmillements, somnolence.

mwmummmu
do i e,

pevent affecter jusqud 1

g'é

bm“;ummm‘i1m

¢ Tm:wmmqummmmmmm
blancs mm effets peuvent une
Y ou'actor m

mmmm

+ Troubles dt

mmmm_
Si votre médecin constats que
, la dose mmumuznmmmwpur

pendant 4-8 semaines. Votre médecin peut vous demander de
prendre une dose de 40 mg pendant 8 semaines supplémentaires si
volre cesophage n'a pas encore cicatrisé.
La dose recommandée une fois que votre cesaphage a été guéri est
du!l)rnumhawm

wvolre cesophage n'a pas été endommags, la dose usuelle est de
1Gmumtup' .

srum na ét4 compiétement cicatrisé, la dose peut étre
unbhpupurpmlanumnlm
obre g

+ Troubles de la vue, tels que vision trouble

-smmlm w.l‘t(hmrnmnm)

+ Inflammation de lintérieu.de la bouche.

. mm-m&-wmmmmu
causé par {

sur
mwuon du nombre de cellules du sang incluant
[ (déficit en globules blancs).

+ Hallucinafions visuelles, sensonefies ou auditives.
+ Troubles hépatiques sévéres entrainant une insuffisance

e — e A D 104 A CABRE S - § 6

5



5

=

=
=

FLAGYL® 500 mg il

Métromdazole

Camprimé pelliculé

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprime pelliculé

b) Compasition :

tetromdazole

Exciprents
MAEResIum, hypromelloue, nacr
prliicule

¢ Forme pharmaceutigue et presentation -
Comprimé pellicule, boite de 20

d) Classe pharma(o-thérapeuliquf 2

SO0mg
it

ur un Ccomprim

amidon  de hie, povidane k30, stearale

K,

ANTIRIOTIOUES ANTIBACTERIENS ANTEHPARASITAIRES  dd la
famille des nitro -5 imudazoles

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(¢ médicament est ndigue dans le traitement de certaine
infections & germes senstbles (bactéries, parasites

3, ATTENTION !

a) Dans quells) cas ne pas utiliser ce médicament :
utilise dari
fe
# metroridaz

o Comedicament ne ot jamans etre
allergre aus medicaments de f

il

drantibictigues a laquelle app.

mlolérance ou allergie au gluten, en ranan de la presetice
o arrndon de ble plutent
. (e médicament ne dot generalement s e ulilisé ef

assovation aved fe disu

(horssuns alcoolisees, medicaments contenant de lalcool)

(N CAS T DOUTE N E5T INDISPENSABLE DE DEMANDER [ AVI
D1 VOTRE MEDFCIN OU D VOTRE FY ARMACHEN

b) Mises en garde spéciales

jolisées durant oo frarteme
Mée en rason du nsque de reacions 4 type de ro
chaleur

o la prise de bowssons il
doconse
du
carduague

rvthime

vIsage, vamssements, aceeleration du

1l convient d'imterrompre le traitement e de consulter un
médecin en cas d'apparntion drune mauvaise coarchnation des
monvements volonianes, appantion ife vert
|

ey ou de confusion
« AllenLon o Lo pese edicanient sl

troublies nerveus severes

chramgues ou gt evoluent

'en

« Lo prise de ¢e comprime est ntee-indigués ches fant avant
b ans car il peut avaler de travers et s
¢ Précautions d'emploi

o L cas dantecidents de trouble
dase etjou de traitement prolonge
amené A controler régulivrement par
votre numeration fonmule sanguine

éloutter

aton

't ¥6, e I aiemen

medecn peut etre

EXANCTS SANPUIN

FLAGYL 500 mg
P PEL B20

P.P.Y: 43DHED

iy

o

tratement profong

A 00l JI NI
MEDECIN OU F VOTRE PHA Al
d) Interactions médicamenteus

AFIN DYIVITER [FEVE FLIFS IN
MEOICAMENTS, f aotammenl av
FALT TEAATIC

INT

La prise

IN O

iment (M

¢} Grossesse - Allaitement :

b oras de beson, ce inediame

)
(1

i ! UTRE M
DUTIISER UN [HEAMENT
f) Conducteurs el utilisateurs de
| arter 1ol

\E

nota
de o
d halli

comedicar

utilisateur

ontusion

Machesa ber i de

i
g Liste des excipients dont la
pour une utilisation sans risque
fe bl (ghaten

4. COMMENT UTILISER CE MEDIC
al Posologie
Ce mychicame
ez Lot

pusotoge depend de !

A pitre indicatd 1a posolo

de 0,750

@houra .

s lentant ]

crtam

ol W00 g/ a2

D

volre f
quiit présente ou non des st
TOUS LES CAS SF CONFORMI
MEDECIN

b} Mode et voie d’administaatior

I
v eald

DANS
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FLAGYL" 500 mg

Métronidazole

Comprimé pelliculé.

TV o T T e e T
5202 20°H3d
0ze302-

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

FLAGY! 500 g, comprime pellicule

b} Composition :

Metromidazole M
Excipients smidon de blé, povidone K 30,
magnésium, hypromellose. macrogol 20000, pour un comprime

pelliculé

«) Forme pharmaceutigue et présentation :
Comprme pellicule, boite de 2

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBHITIQUILS  ANTIBACTERIENS - ANTE PARASITAIRE de  la

famulle des mitro -5 wmnidazoles

2. DANS QUEL(S] CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce medicament est indigue dans e traitement de certan

infections & germes sensibles (bactenes, parasites

3. ATTENTION !

a) Dans quells) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce medicament e doit jam les cas suwant
llergie aux médicament ienidazoles (farmll

nohigues d laguelle appartient e métromdaz

intolerance

ou allergie au ghiten en rason de la presence
dranudon de ble (gluten
o Co omedicament ne doil genéralement pas #lre utilise er
association avec le disuthrame oo alcool
Bonssons alcoohsees, médicaments contenant de lalcoot
ENCCAS DE DOUTE, 1L EST INDISPENSABLE CF DEMANDER | AVIS

OF VOTRE MEDFCIN Q1L DE VOTRE PHARMACIEN
b) Mises en garde spéciales :

« La prise e bor
déconselliee en rason du
du chaleur

Catdiague

SOMS 4

IS,

VOIS

o Nl convient dinterrompre le tratement el de consulter ur

in en cas d'appantion d'ur wordination des

mouvements volontaires, appantion de vertiges

HIVAINE L

w de contusion

o Altentiin a la prise de e medicament

troubles nerveus severe U ey

chromique

« La prise de ce compriné esl contee-indig
fans car il peut avaler de travers et Setoull
<) Précautions d'emploi :

«bncas d antecedents de troubles
dose et/ou de

detraement 3 i

SANguins, €
prut etre

volre

tratement prolongé mededir
amene a controler regulitrement par des

votre rimeration farmule sangoimne

EXAMNETy SANns

FLAGYL 500 mg
CP PELB20

P.P.¥: 49DH80

IR v

118000060862

o

« En cas de trattement prolongd
volre

fourmillement

medean en cas de

difficulte a ¢
vertiges, convulsions

ENCAS DE DOUTE NE

PAS HESITES
PHARMA(
d) Interactions medi(amentrm
AFIN DEVILER UELLES Th

MEDECIN OU DE VO

MLDIC

FALT

ALER SYSTH
A VOTRE MEDFC
rse de oo

NS EXAMmens

medicament

de laboratoire

teomidaz eher ta

peut en
Nelsan

€) Grossesse - Allaitement :
En cas de

he<oin, e miy

1 reper

tre pharm

n
t dant la pr
f NERALE 1
GRS GU DE LALLAIT
LAVIS VOTRE MEDIEC !

EPUTIISER UN
) Conducteurs et uti
Mtiree

Vi
isaleurs d
lon est notarmn
s e

allu

it ¥
gl Liste des excipients dom 13
pour une utilisation sans risqu
Armidon de ble [gluten

4. COMMENT UTILISER CE MED!
a) Posologie :
(e med

a lemplos

ans Ches tent

plu

pharmaceutiques
La posologie depend d

A titre and

» chez adulte

500 mg/
Vit
| présente ol non des

« chez Venfant jour & 2

Dans certains paner

a
tranle. gqu
DANS TOUS LIS
MEDECIN

b) Mode et voie d’administrati

Vine arale

CAS SECONFORN



I[IIH o ppy: 222 QDH

.0
AUGMENTIN + LOT 64 498

"
mg ADULTES. paudredped® suspeasion PER 12 1’2
tuvatile en sachet-dose

AUGMENTIN 5§00 mg/fi2 5 mg ADULTES, comprime pellicule
o Amaricline Acide clavwlanigue AUGMEN”N 1 gf1 25 mgo

Ce!mlmllmhuniﬂu‘m?ﬂirlmrnlii B 4 sacl e!s

=) muu_u I

1 EL.LLEAUEHE!!TNFVMM‘S&ELS 4L UTILISE ?
c‘nsse :hm;:mtummx Lmumum mmmu .nm;milﬂ er
- 5 poudre povr wpe-mm 'um'

1 COMMENT PRENORE AUGMENTIN *
Instructions m ux tm usm

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A DDHMH’RE AVANT OF PRENORE AUGMENTIN 7
Liste des infOrmabons MECESSAINEy avant !4 pvse du medicament Posologie, Mode | wnu vu:ml dadmin
AUGMENTIN 1 91175 mg AWLYES nwm gaut susamw« eabie en sachel-gose tratement

ghre TEGCH ] ribeancs 1 G Mactag-H, Posaloge
'\" £ L T Am!neﬁ et enfants de 40 kg 2t
LUGMENTIN 500 Mu.SLSmg ADULTES, cemprime peflicule © 5375 00y b
e prenez jamars AUGMENTIN

+*mmwuﬂ!ﬂsmmmm.wmwmmﬁwm

Gisa: a vaite MEdECI ou vt de prandrz

prendre ca DEBCIMER 51 ¥OLS

ritet ALGMCN 4 26

5\ hdpd .weln * pn.-nnr AUGI:
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Détail d'une Feuille De Soins

Casablanca le : 10/05/2021

Matricule : 30509

Nom & Prénom : ABDAIM

NAIMA

N° Dossier : 6278591

Type Bénéficiaire :Adhérent

Date Dépot :30/03/2021

Bénéficaire :ABDAIM NAIMA

Date Traitement : 12/04/2021

16/03/2021

CONSULTATION SPECIALISTE 1

250,00 150,00 80% 120,00
16/03/2021 PHARMACIE(OEDES) | 99,00 99,00 80% 79,20
16/03/2021 PHARMACIE(AUGMENTIN) 1 222,00 222,00 80% 177,60
16/03/2021 PHARMACIE PRIVE 1 99,60 99,60 80% 79,68







