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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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, |'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
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persennes physiques 4 I'égard du traitement des données

-aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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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En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .....c.ccveeeeoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeseeeneeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 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 connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ‘
S ! ' Important :
) T | ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains e bilan de
R T
. D d ; ‘
.- SOINS DENTAIRES onta | Naturedes | oo riciont |
dia | Traitées Soins
| ) SRR S——
EXECUTION DES ORDONNANCES
|
| Date Montant de la Facture £ ————
| .
| \
| LV o X N — —s
SRR | S—-g / X . MONTANTS
| R e DES SOINS
| ﬁ S
e | oesur o
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES { [RESECUTON. |
Cachet et signature du Date ‘ Désignation des Montant R
Laboratoire et du Radiologue * Ceefficients des Honoraires -
A [ ; | FIN
—_— | DEXECUTIO
..................... r [ } T
Al O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
g —d PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
T DES TRAVALX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 3 Sanl
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC I I M IV | des Honoraires ,r 2 ; -
e | | N . MONTANTS
___________________ _ | I DES SONS
I | ——— [Création, remont, adjonction) e
I ‘ o ) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




|

Dr. ABDELALI TLEMGANI . . siluolill g lloll e il

 MEDECINE GENERALE plall bl
Ju.b‘ﬂ 3 JL?J.H 3 sl d‘"r"f‘
Echographie il
8 Akl jaodl!
155, Avenue Afghanistan
S jul 155
Hay El Hassani - Casablanca V’L ;.L%JU-\M B l'l
Tél. : 05.22.90.33.90 05.22.90.33. 90 wL&Jl
Y]
Casablanca, le ... 1LMMLOZZ ................
LANGAH  1hhaz?
i ‘«L/f y/a L [{ & A '
o traksn |
@ ) b =

-
/’ p £ ‘/l 13 W 0¥
-) P LOT:§-07-
e.’.np. O, PER: 3~284
: P#v 103, dﬂBH

7\ & ear B gt
S O ] 5 P o0’ ‘..
2 BNk
& A i o L0116-07-2
- c28 | PER:03- 2324
sy : PPV 106 . 200H :

PER:02-2024

LOT:5-04-3
PPY: 106, 80D

el N AL i sy )'l_..u:-.hl! 5> yall 7,/46(




‘LAGYL® 500 m

1étmmdm.-.t,. — o
om 3 B ¢ pm 82

3'@ PPy ASDHBD

o

- UL
5 I
AGYL
Com,
elmnldazale ........................................... ... 500mg.
cxplen‘ls : amidon de blé, povidone K 30, arale_dc

lliculé.

Forme ph i et pré ion :
ymprimé pelliculé, boite de 20. ‘
Classe pharmaco-thérapeutique :

NTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRI de la
mille des nitro -5- imidazolés.

- médicament est indiqué dans le traitement de
fections a germes sensibles (bactéries, parasites)

ATTENTION !
Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :
e médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas s

amidon de blé (gluten).
Ce médicament ne doit généralement pas étre utili
sociation avec le disulfirame ou l'alcool

oissons alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool).
{ CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
E VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mises en garde spéciales :

La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement |est
conseillée en raison du risque de réactions a type de rou
) visage, chaleur, vomissements, accélération du rythine
rdiague.
I convient d'interrompre le traitement et de consulter 4
édecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination
ouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusiol
Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez dg
yubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent.

a prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avan
ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

Précautions d'emploi :

n cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement 4 forte
se etfou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
nené & contrler régulierement par des examens sanguins
tre numération formule sanguine.

SANOFI g

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté 3 coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

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

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et lalcool, IL
FAUT SIGNALER !YSFFMAHOUEMEN T TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMALIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson.

€) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse. |l convient cependant de demander l'avis a votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter 'allaitement pendant la prise de ce médicament.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés A 'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten).

4.

a) Posologie :

Ce médicament est réservé 3 l'adulte et a I'enfant 3 partir de six
ans. Chez I'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'dge et de lindication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est :

« chez l'adulte : de 0,750 g/jour a 2 gfjour,

« chez 'enfant : 500 mg/jour a 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doit étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.



