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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

*  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

» 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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripieur 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois _/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teé 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de naissance o 38 Okt o Lo,

Adresse é‘ IMZ‘ ﬂ R

Cadre réservé au Médecin

Matricule :

D Actif

Nom & Prénom :

- Total des frais engagés : -
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Date de consultation : zé [P

Nom et prénom du malade : Md‘&m (.A/K"A//\/I?UA/] s AR 6?”?%
Q/Conjoint

Lien de parenté : O Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES i i s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a F'attention du
medecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I adhérent(ei

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  |\? \W19-598852
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricul o aa
Il sera nécessaire de le présenter pour toute j

y falvda 5 i - _,mmradhérem(e)
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Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : it
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:TAMVL? 500 mq

CEXLINLY ) Paracétamol
Paracétamol 500 mg " Formes orales
Ee—isagho pdmhﬂ?wtugs gcg:i?:uem
Imés effervescent e "
Sy PPV, : 14,30 DH ag‘ansion buvable en sachets boite de12
'MJ,I ”N ” "! i“mm“l ! ' vant de ce médi it car elle ﬂ;l
emploi: 6118000190257

int en suivant scrupuleusement les informations fournies
yotre pharmacien.
AMM N®; 429.'17DMI’,’2IINRQ #s0in de |a relire.
sty Wt conseil ou information, :
St #s, pariez-en & votre médecin ou A votre pharmacien si vous
e ind'dans cette notice, s
18l vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous
fiévre ou 5 jours en cas de douleurs.

Que contlent cette notice -

ULFE'{AH_Y AL util ri ?
Mm‘%ﬂmg ase d‘- calme la ouleur) et un antipyrétique (fait
baisser la fiévre)

CETAMYL 500m, n'exerce aucune action agressive au niveay de la muqueuse gastrique et peut &tre
utilisé chez les ulcéreyy
CETAMYL 500

X mg*® esl indiqué dans e traitement symptomatique des douleurs d'intensits | jére 4
modérée el/oy daus‘élals febrﬁes. v i 60

Efslu des. Tri'n%nn}atmns uﬁ%%%{mmmamu 500mge
a cas de ;

'our éviter un risque de lurdonf;o 3
- Vérifier I'absence de Pparacétamol dans la composition d'autres médicaments ey

simultané
ecommandées,
des :

N cas de traitement

totale de paracétamol ne doit pas dépasser 80 malkgl] ;
racélamol ne doil pas axcéder 3 /i
us de 50 kg : otale maximale de paracétamol ne pas excéder 4 g/j.
= Chez un enfant trait Pa( 60 @our de Pparacétamol, 'association d'un autre antipyrétique n'est
|ustifide qu'en cas d'inef

icacité.
= En cas de découverte d'une hélnatua virale aigué, il convient d'arréter le traitement
- La poudre orale en sachet contient dy saccharose. utilisation est déconsaeillée chez les patients
présentant une intolérance au fructose, un’_syndmma de malabsorption dy glucose et dy gaFacfosn ou
en su /i i are)

@n sodium chez les patients suivant un

-Le mmgnmé 500 rmf contient du lactose, Son utilisation est déconseilise

une infolerance ay galactose, ou un syndrome de malabsorption du gluco:
itaires rares)

- En cas d'insuffisance hépatocellulaire lég

chez les patients présentant
58 0u du galactose (maladies

éshydratation et chez l'aduite de

ére, dalcoolisme ou de d
ins de 50 kg, la dose Jjournaliére ne devra pas déPasser 3g.
- Cetamyl 500my comprimés effervescents contien du mannitol, peut provoquer des trou
(diarrhée), contiant aussi du sodium, en tenir compte chez les
sel, strict.
En cas d'ine: iffie.




FELDENE 20mg O A
g .

10 suppositoireg==————==

“ NNAALY - =

s pa L 000 heay Jud
YL Llayl

- FELDENE =%

Li pussews

20mg BRI 4 ik

s aall 4 "
(s Al 45 LOTN": >~ Wi bl -
% o =g ipass Jie
UT.JAV. PPV: P gllae ¥

Lyl pa | W
I e SULERBU SIEALN gAY
Jlaaiind) alys
chaledlm ] ialan s Ltdl Jadll ol slally Sl il @iad liaabowall - >
o Baslaill Lusndiall giaall- 8 -

s iJaadl Ala -
B 15 Gypo JlakeY -
A TN I

(oor 5550 350 A8 ) Asascin 3l pus AL 2
. - i WP | By
(alaill i s Sy s 1) il ks i i o gl Jglis A i -
cp Lyl g Jaal Ul b -
el nadall aote | e
ALl cpsalall 115 ol Stall sticams gl 585 ‘,,_Ja‘-Jl_lJ_iH
s Jlantian¥! Ty e — LU Gl
) Taal Uyl o Sl U550
_ N sl Leall S
Sam s Taks 3L ol Ui easalall g1 131 9] ol o fm 20 gl Bl S
! s & ' 5 T
n +els 53 51 30i0ha ¥ sl S5
1| 3 g = i w
pladedl Lisy LA oa 10 04 (2) piSl Cpsadl ¥ slaa -

- sl
Seuniebiadl b sdd fe 205 (1) salyalasd _

s paa g3l
) fe 10 e Suald Liadla mila .
Pl Sy e Ae 10 ey s Jylas 20 e gsiadiiale
s 20 ro ealh Lradls ¥ plas
s planain sl o i L 1
~ 20 Ore fs 20 oba Jalas 15 Ao (gaia
vhe 20 Sualdmlils o3

S saa e fe 20 slmas Ll £ igsams 3
0962 6024/3 e Nt

elnl il Bt Al Ll

- IR = O PO L e
Saaall




ELDENE 20mg & . 8

10 suppositoires .

LN =

S Bylua Gadlill
e 1180007250

LS gal8 101 - aaeaS
Liadlall Silealasll

W opalid haay JB

i - Wl Lal,eY Ll
.
@FELD NE SdE dadad a 33
PPCTRRN e gy oo
20mg PIHOXICAM Ly o o)
(g 3 ( Ul I
Lo N° - 1279169 . TR
2 y walaaly opysi
uTav.: 08 2024 PPRV: 56 90 eGl-
b cluads ol
ey LT ak Sl LAl
Jlanionl! aly
oaala y QLA Jadll =3 slglly Sl ML Gl Daolasad] =
I g5aall 4 - |
i) amdl Tla ‘
Lo 15 Luso JkYI -
Slalial
(e 2oSia 33 5 ) Tanind Balgon Ul b
(el aile « Csa paa¥1) gl puili o
Ul 3
sadall a3le |
pdlaldl Caalall i g 4 = Skall al L ki
. I g samolly goball s cams (gl 55 pels Ul
Jlaniott! day o — LI LGl
Lol b gl sLeall JUESaY | o
Samlydady Jobii ol Lada Caalall (1, 1519 agall G fs 20 galall jladll

Lils o o Laadla =Y gloa,

s 10 5= (2) Cass] Canadia 1Yy
Crsalaloadl b a st fe 20 000 (1) amlycalisd

fee 10 S Cpald Ladla i gla

s (e fn 10 slatas aSha Jslaa 20 e gsiaddule

Sald Laadls =¥ gla s

s 20 >
Ay e Ge 20 Jlanas a0l Jslas 18 e (ggias Ll

(ja 20 Sl ubals o

PSS g0 e s 20 Slnas ilalisd 10, e (g sias ke




