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onditions générales :
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Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné. Declarat'on de Maladle A Ng P 1 9_ 0 0 1 0 3 4 7

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. B Maladie D Dentaire D Optique [:] Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matriciila - -2% G (5 . Société : R i R " M __________________________________
que pour tous les actes effectués en série. )

O Actif ™ Pensionné(e) O AULRE e B e eseeeens

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
- ‘o hboy |
armacie : Adresse 89;2&&: ..... R 'QLS@&_ ............................ i

Les vignettes des médicaments doivent 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) daivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ' ‘ ) Cachet du médecin :
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. Date de consultation :............. fowresennnss e, e

sducation : Nom et prénom du malade :........ \;Pﬂﬁwtmﬂ ............... Q..L‘...!...‘d..,l_ ............. AgE
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents - D Liimame & Conjoint ‘ D Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

taire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............cocoovovvveen... SRS
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable FENEEINS. SUF 1 feliia do a0 k Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutielle.

obligatoire avant le début de traitement.
S

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. X ; 3 ] Uil { _ i ) : ;
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des'renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

I = i i i 3 i ires. ¢ = N . 5
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: LS. : Le: ?.r/fz,/'g
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhér'ént[ei_ BY
maois. ) : =

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
Réclamation : contact@mupras.com '
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng P 1 9_ 0 0 1 0 3 47_ e

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

UPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données : Malsieule s .. L G
’ B " prvEa ¢ Il sera nécessaire de le présenter pour toute |
actére personnel. : 5 Nom de |dhérent[a] Ak i LR e e e
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge réclamation ultérieure. Total des frai e
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Dates des Natures des Numl_:l‘_e et Montant détail!é’ Gacﬁet: Et SIQHal‘-Uf‘e du Meslec:n Le praticien est prié de préciser la dent traiée, |'acté pratiqué en mdlquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires™ | attestant le Pmemegéﬂ!!ﬂctes

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

........................................................ Dents | Nature des -
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|
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—
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. e 00000000 | 00000000
Cachet et signature
ok i 00000000 | 00000000
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................................................... DES SQINS
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT el \
COMPOSITION

Paracétamol . A
Phosphate de ‘codéine. hémlhydmtéc 09

(Quantité correspondante en codéine base)
Excipients g.s.p. .
FORME PI‘IAR.MACEUTIQUI‘

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerviwa sessssss

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par 1'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou & la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

= Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des p 8" gnant d'exp ation,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les Sl.l](!ls dgés, un avis médical est mdmpensable

Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.

PRECAUTIONS D’EMPLOI1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec In buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Oto-Rhino-Laryngologie Chirurgie Maxillo-Faciale
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Circonstances de I'Urgence :
} * Accident de travail
'%q : « Accident de la Circulation

-4

UQ' * Bralure
/ * Imprudence

7

- Maladie 2 ‘5'\57‘" s
* Violence

* Autres T.S.V.P
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Diagnostic & traitement :.......oneeee
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