ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET.EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 peur 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 |a facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
education :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N M21- 0018560 f
. \/_%‘J/C

O Maladie (0 Dentaire () Optique B U Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] :
Matricule -’7‘/// .................. ST o= O
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULPE oo
Nom & Prénom :....... 4. %1&.;4..L..L.'.trz.1'.........ff/.‘f?.\;.;..u.:_.a."_r ................................................
Date de naissance @........ccccee.. '7/—"’/* ...... L/‘? ........... T
Adresse :_.i:.;:u.e.......g.x;:.a.ﬁ ........ gfll:v.s_f;:i.".‘:{..;axjx.c«,..,.A..'L’...f!'.c-....u.f.;..;.h..-l\".c ...........................
......................................................... 7 = = S
Tél.: ....C.ft:'.f.._'{.lé..d.:j.{(—'.[.'. .............. Total des fraisS BNGAGES .. ..cveueeeeeeee e en s DhsJ
Cadre réservé au Médecin s
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. o ssnnaias csgrn:
Nemiies Prénoi did alae L nsanmmndisnnsnrmi e S e SR S A cocnnyzdivnyrs
Lien de parenté : O Luimeme (J Conjaint (O Enfant
NEOUTE e 18 TABIAENG 1 cc s v sn smmssnumesimss s 5 4 R A S 3 S s SR s
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........coecoieeeeeeeeieeeeceeeeeeeeeneeece e s nseeeeeeasnneaeens
Dans |e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 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 a la protection des données personnelles.

Al s T TR bo:l. .1 y A—— " -
Signature de Tadhérentfe}) ...t
?3‘.* ................................ =S e e, oo
] VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng M21'018560
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriodks
Il sera nécessaire de le présenter pour toute | SRR TR T g g
S R R R T R —
Total des frais engages :.........cccoveeeeeceiieeeecennns |
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Diate daddnnt: o2l ol e J ‘




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes’ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent. traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

EXECUTION DES ORDONNANCES
Ca:hut:.:udl:;;:{; .Z::;:n Date Montant de la Facture
| % ;W ' I%/S}ﬁ,&’/‘ ﬁf’.ﬁﬁffﬁfﬁfﬁfﬁﬁﬁ:l{ﬁj;}gdﬂIfﬁﬁ]]ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ'jﬁﬁifijﬁﬁf
100“151 .................................................................. L e
\t\l? R e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du nite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT )
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
~les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES DE."FS Naturje e Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
MONTANTS
DES SOINS
| DEBUT
I D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
1
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
. H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | ooooooo0
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




PHARMACIE A.B.C
MOUSSAID Ahmed

Docteur en Pharmacie

161, Av. Mohamed V - Ville Nouvelle SAFI
Tél : 62.98.31

R.C: 5454

[ Patente : 46757435
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ASPEGIC’NOURRISSONS Tdﬂn;g

Acétylsalicylate de DL-Lysine

poudre pour solutioc -a & ASPEGIC 100MG

B = GACHETS B20 o )
1. IDENTIFICATION DU 3 ~
a/ Dénomination : ASI ™ m P.P.V:210HB0
b/ Composition : Acét =
(quantité corresponda B £ I ““lul I“““ m
Excipients : glycine, ar el 118000 261113
d'oran C arpLytZALE U AITHTIONIUM, pour
un sache 8.

</ Forme pharmaceutique et présentation :

Poudre pour solution bu

e en sachet-dose, bafte de 20

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications
thérapeutiques)
Ce médicament con

ent de |'aspirine

ix de téte

Il est indiqué : = en cas de douleur et/ou figvre telles que

¢1ats grippaux, douleurs dentaires, courbatures.

Dans ¢ indication, cette présentation est réservée a l'enfant de 6 4
22 kg ; lire attentivernent la rubrique « Posologie

« dans le traitement de certaines affections thumatismales

D tte indication, cette pré ation est rés alenfantdeda

22kg
Pour les enfants ayant un poids ou un dge différent, il existe
d’autres présentations d’aspirine : demandez conseil A votre
médecin ou i votre pharmacien

3- ATTENTION |

édecin vous a informeéle

Si votre d'une intolérance a certains sucres,

contactez-le avant de prendre ce médicament

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
cament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE d
pirine ou a un médicament apparenté

ammaloi

les as suivants

(notamment

anti-in < non stéroidiens) ou & l'un des autres composants, +

antécédents d’asthme provoqué par ladministration d’aspirine ou d'un

amment anti-inflammatoires nor

médicament apparenté

stéroidiens), * au-deld de 5m: pssesse révolus (24 semaine

d’aménorrhée) pour des d

I'estomac ou du duodénum en évolution, * maladie hémorragi

risque de saignement, = maladie grave du foie, » maladie

reins, * maladie grave du ceeur, = traitement par le méthotrexate a de

0 mg/

doses supérieures 3 2 orsque ['aspinne est utilisée a

ent des affections

s, notamment dan

fortes de

matismales (50 4 100 mg/kg par jour), de la figvre ou des douleu

avec des anticoagulants o

30 mg/kg par jour), = traiter
et lorsque 'aspinine est utilisée a fortes doses, notamment dans le
traiter

fidvre ou des

1ent des affections rhumatismales (50 3

)0 mg/kg par jour),

ileurs (Jusqu'a 60 mg/kg par jour) et en cas d’ant(

d'ulcére gastro al (CF. Interactions médicam uses et at
interactions

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'A
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales : + Ce médicament contient di

tilisation est déconseillée, chez les patients présentant une int

lactose (maladie héréditaire rare). = En cas d'association 4 d'

e de surdosage, vérifier |

médicaments, pour éviter un ri
d'aspirine dans la composition des autres médicaments. * En ¢z

maux de téte survenant lors d'une utilisation prol e el a for

d'aspirine, vous ne devez les doses, mais prendre

augmente

re pharmaaen

de votre mé 1 de

L'utilisation rég giques, en particulier plusieurs antalgi

en association, peut cor A des lésions des reins. » Des syndron!

de Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des

du foie) ont été abservés chel

evant de l'aspirine
En onséquence

15 de maladie virale, comme la varicelle ou un épisode d'allure

grippe 1€ administrer d'aspirine A un enfant sans I'avis d'un
médeain, - en cas d'appanition de trouble de la conscience ou du
comportement et de vomissements chez un enfant prenant de l'aspiri
prévenez immédiatement un médecin

aspirine ne doit étre utilisée qu'aprés avis de votre médecin : » en G

male, = en cas de déficit en GEPD

de traitement d'une maladie rh

(mal

die héréditaire des glob rouges), car des doses élevées

or des h
v des hi

1 pu provoqu sstruction des globules

rouges), = en cas d'antécédents d'ulcére de 'estomac ou du duodénum,

. * en cas de lie des reins ou

pie digestive ou de gastnt

du foie, = en cas d'asthme - la survenue de crise d'asthme, chez certains

sujets, peut &tre lide & une allergie aux anti-inflammatoires non

Dans ce cas, ce médicament est

stéroidiens ou A l'aspirine

s abondan e trai

x, lorsque l'aspirine est utilis

de ré tement

contre-indigu . o cas

fes anticoagulé + 3 fortes

doses dans le traiteme pvre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/kg

par jour) et en l'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, « des



