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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature d®&la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 'accident est 4 joindre 2 la feuilie d4
s0ins.

Pharmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
fa mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

*  entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe  ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires.

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
o Réctamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit ie respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq
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Cachet du médecin :

Date de consultation : /{6{

Nom et prénom du malade :

A-A-215/2019
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Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les ¢ 2t circonstances @ -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du

Autorisation CNDP N°

J

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris mnnm(—gh‘a clause refative a la protection des aimnf’os pmrsonrwllm
Fait a :- o By AT Y

Signature de I'adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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Date des
Soins
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Consultations : Laboratoire de pl 7S W
) Pneumophtisiologie Pléthysmographie y ' [
Y A Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscil|

Sommeil et ronflement Polysomnographie =
Sevrage tabagique Gaz du sang artérit
C Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort can
M R Oncologie _;__’—— 2
EXPLORATION ET TRAITEMENT DES NALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMELL ET DU RONFLEMENT

G o A §4 ¢ A

6r. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue - ProfessEI:'r .agirégé
neumophtisiologue
8703257847967
‘ 16/06/2022
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2025/02
PPC: 89,50 DH
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ROMAC 150 : 1 comp. matin et soir avant repas x 5*

r tj\o CODE Még&\xe‘l{ l\.’f‘gm:
\ . . 4 g:lao:igLUY C‘l\‘}iZﬁOH
KINTEX : 1 c a soupe 2 fois par jour x 6 jours MFOUFAS.  D8/2828
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APIXOL Spray :
PPC : 5500 DH

2 pulvérisations dans la bouche 3 fois par jour x &
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PARANTAL comp 500 : 1 comp 2 fois par jour x 7
NASONEX® §0 ugidose
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Pour les rendez-vous veuillez {&éphoner aun® 0666795981
De 08 hébFes & 19 heures

05229491 23: .Sl - 05229493 47 / 05 22 94 92 46 : sl ebiand) jlall — Cayylaall = Gl y — il ol 33 0,5 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maérif - CASABLANCA. Téléphone :05 22 94 9246 / 05 22 94 93 47 - Fax :05 22 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@qmail com - Site web : cmr-maroc.com



PARANTAL@

UTIQUES ET ARESENTATONS
mmmammmmn e
- Comprmeés aculles &t enanes (3 parss de 27 kg) dosis
cmmmmamnmtﬂwma:m g
- Graruikds adullas of enants (3 pars de 77 g) dosés & S0 g

- Granuiés enfarts dosés 4 X0 gy
Grnlhmnmammma 150 mg

wmq%mmmwmaﬁom
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6" 118000 " 031833

500 mg
qsp 1 sachet

- Granulés nourrissons et enfants 4 150 mg
- Granulés nourrissons 4 80 mg
Parachtamal .. . S— ]
Ennmcmmnmm & MOUTESoNs = : SR Y qsp 1 sachet
wmt-ﬁuuﬂtmhﬂimm
850
&W—mimm i
300 mg
&mmimm
250mg
&mmnam
Excipient (commun aux supposicires) oep 1

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ca médicament contient du paracitamal, immrmmmmmuummm #états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

La présentation & 1 g peut &t prescrite par votre médecin dans les douteurs de arffrose.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ca médicament ne doft pas ére uliisé dans kes Cas suvants.

hépatoceludarre.
-Accidents allergiques anineurs s paracitamal ou s AUTes consthants.
Ifiammation re (suppositore).
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS DEMPLOI
Mises en garde spaciales :

-Enmmmwd&mwwmmm , consullez mmédiaternont volre médecin,

- La prise: de paracilamc peut Exsser ie Sosage de [ aade et le dosage de b gyosmie

- En cas de déoouverte dune hépaile viale agud iwm{mle

- Les granulds pour En ramon de la de saccharmse, mmmm&nmmm

frucioss, de syndrome
- Les granuiés o uuunﬁmd-ﬁwaﬂm@ﬂm}mm«m Clost-dre « sans sodum »
- Prendre en compie la isneur en sodum du comprimé eflsrvescent chez les patients suhvant un régime désode stic.
umwmzmmwmu- Enm&‘suuruaktm ce médicament ne peul &ire administé en cas de galaciosémie

ou de déficit en lactase.
—Enmmhmauwmhm dwﬁaﬂnmhmmmﬂmmmmmm
y mum
La soluti “""‘uuul ydrony! wwummmm
fyaun dautant plus frbquent etintense que la dunée du trallement est prolongés, le rythme dadministration

—Hbmmm&&SmmhMuﬁmapﬁ o en cas deficachh insufisante ou de survenue de foul autre signe. ne pas confinuer i

railement sans favis de volre médecn.

- En cas de maladie grave du foie ou des rens, ou d'abus d'sicodl, | est wsuller avant de prendre du

- Avant de détuter un rallement par ce médicament, vérfier que vous {ou voire enfial) e prenez pas d'autres médicaments contenant du paroiamol
res

L ES INTERACTIONS :
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS. SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OUA VOTRE PHARMACIEN.
Signalez que vous prenez o8 midicament s voire Misdecin vous prescril un dosage du tau dacide unique dans ke sang
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
A“’ll‘ﬁ"ﬂ hmmummmmmmmumwwmmmm

consed &
USn’: DES EXL‘E‘ENI5AEFFET M)TC'E
mmammmummmmnm sorbitol, sodium environ 395 mglcomprimi



