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

jitions générales :

Le cadre réservé a l'adhéreat doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une Eléclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie : i

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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. .

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

béducation : )

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 & joindre a la feuille de soins
entaire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est ublig’atoir‘e en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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

P Réclamation : contact@mupras.com
p

0 Prise en charge : pec@mupras.com

D

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 070742

U Dentaire DDptiqueﬁ,f" 0S5 -!A (M'Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
J}?? ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Sociéteé : /m/r’/ /?J. ........ e LTRR DG ...
[3 Pénsmnné[e]
Nom & Prénom ,c{ﬂ//;ﬁ/éﬁ/ o A~ O
Date de naussam/-a).:?/cf ;/,5"-/ .............................................................................................
Adresse :..£4. A IE - Cﬁ[.//ac” A//f E T J &,
ﬁﬁﬂfsz_ﬂ,c L Kt TE. . ME,K W ¢ P on S D AP ), W
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Matricule :.

O Actif

Cadre réservé au Médecin i "

Cachet du médecin :

]

.._...Z.'/fﬁ._f:f..ﬁ/ﬂ _________________ nae 28/ 2 /5K

O Enfant

Nom et prénom du malade i}f’;Zﬂ#f‘E 2 ._’_/.‘b’.“.
Lien de parenté : @ LuFméme,

Nature de la maladie : /‘q)’— ............. :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES i . omu.mmrmeeeeeeeeeeeeeeeenreenans T T L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquet les renselgnements sous ph conﬁdentlel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Faita: 22 2 BLAN A T Lok Y4 S
Signature de l'adhérent(e) :.............. PRIPDIPIETSIPSIINIE) LS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemegt de?léctes
e ’_‘/\' " ] P

Cachet du Pharmacien
ou du Four‘nisseur

Cachet et signature du

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDFIAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mdlqu(mr a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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¢ PHARMACIE DES CYGNES
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s BREXIN © '

Piroxicam Béta<cyclodextrine
Composition :
Piroxicam _—
(g:walerx 1?1 .20 mg de piroxicam
~Cyclodextrine )
Exdplams q.s.p. 1 comprimé g
Excipients a effet notoire Lactose

Propriétés :
Anti<inflammatoire non stércidien du groupe des oxicams.

Indications :
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Réactions d'hypersensibiité : derma ues, respiratoires et générales,
Effels sur le systéme nerveux central : . somnolences et vertiges.

Pﬂmuﬂom d’emploi :

cas dhémomagie ou d'une manifestation cutanée ou
la traitement et consulter votre médecin.
Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Brexin‘z O

Mode d'emploi et posologie : =
Se conformer & la

médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptémes.

Formes et autres présentations :

BREXIN ® 20 mg - Bonadewatmcmnpnmésaﬂervascsm ¥
BREXIN ® 20 mg - Bolte de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 1Dmﬁo¢r&s

aREx|N°20mg Bolte de 10

Liste | (Tableau A)

OIOPHARII S.A,
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
SA. CHIESI FARMACEUTIC! S.p. A
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PULMOFLUIDE ® SIMPLE, solution buvable
(Eucalyptol, Terpine, Benzoate de sodium, Guaifénésine)  ~

.

Pulmofiuide® simple

P

Addobummo (E210), saccharose, alcool éthylique, propyy
+ Excipients 3 effel notpire .
Saccharose, Sodium, Alcool éthylique, Jaune orangé S.

2 Classe phamaco-térapeutioue ou e type dactivts: ~ PP\/ (D) - /

Coméccamet ot ittt pos o ated. O T N° 27 pats e
crachantles sécréions bronchiques). UT AV, - : @, 9]

mmhmummamu
En cas de doute, consulter votre médecin ou votre pharma
c«mm-nmirnbnmam
Ce médicament vous a é1é personnellement délivré dans u
* Il peut ne pas étre adapté & un autre cas,
* Ne pas le conseiller 4 une autre personne.

Voie orale. .

Durée dy railement: S

rmmﬂiiommwmmm Sl

Contre-indications :

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & oe
PULMOFLUIDE solution bu

N'utilisez jamais .
-‘dmmmmmmwarmo.._nmm_u-*.. fique
&mmmmmmwx.mmmmmm.mmmmw:

* les médk provoquant une réaction antabi (chaleur, rougeur, vomissement, palpitations) avec 'alcool,

* les médicaments sédatifs,

* certains médicaments anti-dépresseurs (IMAO non sélectifs),

+ linsuline,

+ cartains méd hypoglyoémi P ifamides hypogiycémi
&mam.mwmamrmmmewmm

6. Effets indésirables :

Comme tous les médi , ce médi peut provoquer des effets indési mais ils ne survi pas iq chez
tout le monde.

Possibilité de troubles digestifs (douleurs de I'est nausées, vomi douleurs

&mmhmmqummummmm;

-mdamunhmd:bnmm?::lgmre%

+ possibiité d'agitation et de confusion sujets 4gés.

ud!ehuﬁo::uaﬂets " aprés du importante. Elle permet rveillance du
indésirab pecté storisati édi est X une su continue

rapport bénéfice/risque du médicament. "

7. Mises en garde spéciales et précautions particulidres d’emploi :

MsmmdmmmNummumwmmumﬁw.mm.

Mises en garde spéciales :

Ce médicament contient de ['éthanol jusqu'a 2, dose. L'utilisation de ce médicament est dangereuse chez les alcooliques et doit

h:umwmhhmwxum.umanmomm&mmmm

ou

Un avis médical est nécessaire :




DOllpl’ aQNE€’ 1000.,

PARACETAMOL Compnme
DOLIPRANE ® 1000 mg, coi :

La substance active est : paracétai PPV: 14DH 00

(1111,11 mg), pour un comprimé. PER:05/24

Les autres composants sont : crog

mais prégélatinisé, acide stéarique LOT* ¥12373

QU'EST -CE QUE DOLIPRAN 3
CAS EST-IL UTILISE 7 DO“pr L O
Ce médicament contient du paracéts )

telles que maux de téte, états grip}

douloureuses. Il peut également étre |

de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adi
Li

re attentivement la rubrique "Posologie
Pour les enfants de moins de 15 ans, il e 6 "1 8000
Demandez conseil & votre médecin ou 8 ve... ,

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS . : AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ? |
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :

allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans

I'avis de votre médecin |
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immedia!emem votre médecin.

[ ce médicament contient du pamcéramol D autres méd;camants en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
quotidi dé (cf chlpftm “Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Ineso 20 mg
28 Gélules
Deva Pharmaceutique
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