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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille dJ
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement,

*  Laradio-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 j

mois.
N
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

.23 /-G Zu?.l.

“*E\{ ax f ... f\ A& “"\? g

,gl Lui-méme D Con;omt -

L’;‘E ‘W+_ L"W S_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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.
Slgnature de I'adhérent(e)
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'alte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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}% 1 NOVOCLIN 1 G/125 MG SACHET B/24 L Distribué sous licence
| —LAPROPHAN S.A.—-
\ 21,rue des Dudaya

\ Casablanc’s — Maroc

Prendre 1 sachet le matin, a midi et Iem\@endant 8 jours.
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NOVOCLIN® Sachets

Amoxicilline - Acide clavulm:ique &

PRESENTATIONS ET COM| 1ON:

NOVOCLIN mpmngmnppou 8/1), boites de 16 et 24 sachets :
Amoxicilling . .-

Acide davullnique
NOVOCLIN 500 mg/62,5 mg (Rapport : 8/1), boltes de 12 sachets :.
Amoxicilline.....

Acide clawllnique
NOVOCLIN 250 mg/31,25 mg (Rapport : B/1), boites de 12 sachets.. .
Amoxicilline. .-
Acide dlvulanquu
Exciplents & efiet notoire : Aspartam.

INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dles aux germes sensibles, notamment & certaines situations ol les espéces bactériennes
responsables de infection peuvent étre multiples etou résistantes aux antibiotiques actuellement dispanibles. NOVOCLIN
présente un intérét particulier dans les indications suivantes :

- Otites moyennes algués du jeune enfant, otites récidivantes ;

- Sinusites ;

- Angines récidivantes, amypdalite chronique ;

- Branchopﬂeumouthiel aigués du suim 4 risque : éthylique chronique, tabagique, sujet de plus de 85 ans ;

-Immunlurmﬂuréc‘ ou ées & Fexclusi des p
- Infections gynécologiques hautes & Texclusion des infections l:hllmydll!
- Infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmans, cellulites, parodontites.

- Allergie aux pénicillines ;
- Mononucléose et association avec I‘|1Iopurinol (risque accru d'accidents cutanés).

- Manifestations digestives : nauséu i diarrhées, dyspepsies el douleurs ab "
- Manifestations allergiques, notamment urticaire, A~einahilia. WOCLIN® 1g/125 mg
choc nnaphylmlque
-En cutanées maculopapuleuses dorigine 16 sachets

PR CAU’TIONS D'EMPI.OI g

- Tenir comple du risque dallergie croisée avec et

- En cas d'insuffisance rénale, adapter la posolog| o

- Tenir compte du fait que NOVOCLIN traverse la

MISES EN GARDE : ]

En cas de maniestation allergique, arréter le traite;
MODE D'EMPLOI ET POSOLOGIE :

Voie orale. Pharmaceutique IS
Déchiver s haut du sachet et verser s conteny dan NN  Laboratoire -

Les posologies sont exprinies en Amoxiciline ellpummmmm— NOVOPHARMA - SESS————

- Adultes : la pasologie usuelle est de 2 & 3 g/jour 7112 Tit Mellil Casablanca
‘Enhmdlnuu:lapouloq‘remdumb > ’“g

sans jamais dépasser 15 mg/kg/jour d'acide clavuli ] b
- Enfants de 30 mols & 6ans : la posologie est de 80 " | =
- Enfants de moins de 30 mois : Ia posologie estdev. _
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NOTE D'HONORAIRES
Monsieur BOUDCHAR M'hamed
Kyste sous cutané face post avant bras gauche.
Exérese:
Sous AL, incision ,exérése et curetage Chi K 30

-FSO ChiK 15
Total : Huit cents Dhs (800,00Dhs)




