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Conditions générales : ) ) ) 1
- (JMaladie UDentaire (JOptique CAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne. " Lo g
2 : . Cadre réservé a I'adhérent [e) .
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ’ 4 I.Z g o .
N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. " Matricule :.¢. D‘ N e e e e BOCIBLE © .
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DActif SPensionné[e] D AULPE & oot ee e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Patholapie: i« seammnnsimssinm o

] En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensei né sur la feuille de soins est - 4
© peiki Hmenea HORT pro SHINe el e En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

. N . N . 7
= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur lhonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... S /A

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J Signature de 'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET 'HONORAIRES 1

Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé Cachet et ¢ '-,\gnalur e du Médecin
Actes | Actes ‘ Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
e -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

1. — e, [N ———— L . ‘

Important :
cuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des |

SOINS DENTAIRES il Ceefficient
Traitées Soins

| S |
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EXECUTION DES ORDONNANEES R
Cachet du Pharmacien

\ CCEFFICIENT | }
DES TRAVAUX

. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

................................................... 3Oy ! .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 07 SR T | MONTANTS |

oM | ‘ DESSONS |

B
o 0 ‘(,J_U‘
%oy ., ANALYSES - RADIOGRAPHIES
achetetmgﬁaﬂm}*edu 1 i | Désignation des w Montant
Laboratoire et du Radlologue ‘ ‘ Ceefficients . des Honoraires |
| il (R R —

AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature | Date des l Nombre | Montant détaillé
du Praticien | Soins | AM PC_| IM IV__| des Honoraires

) | 9 | | DEBUT f' \
W B L ‘ | D'EXECUTION

__| FIN
L f D'EXECUTION | |

OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX .

| moom[em :_:-—G |

e | o

Vel P! . a | MONTANTS |
o N oN I~ | DES SOINS .
‘ (Création, remont, adjonction)
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SA ET CACHETD R CIEN ATTES' T LE DEVIS J/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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MEDECINE GENERALE pladl Ll
JUbYl § J J1 5 sl ol il
Echographie
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S - CO RT®prednisoIone 20m s 2L

Baite de 20 comprimés effervescents sécables | %U

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant dutiliser ce médicame

Garduunemﬂmmmmezammnrhhm il

Si vous avez toute autre question, si mammdwﬂdenmdezplmdrﬂrmmamw" 2
0u & votre

T e Soaiyh . 2.
ko, cala pourait 8 o A 8quelqiur® 'autre, méme on cas de symptomes

identiques,
Si ['un des effets indésirables devient ou s vous remarg indésiralxde
paﬂu—maMumédednwampE“m_ L o flon mentionné dans cette notice,

Excii
Excipients & effet notoire : lactose, sodiurnetsa‘bitui,

CLASSE
GLUDOCOﬁ'nDDIDES USAGESYSTEMIQUE
iqueamnsezunllns]
mmns
t:arnédiwnammmwﬁmde
dans mamesoullwuulsépmsmsﬂmanﬂmmmw
NISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D' ADMINISTRATION :

2»:]L.l\DIJL‘.I’EEI'LEM'FMHDEPLUSDE12;‘(I3 4

S-COR mg, effervescent sécable est adapté aux traitements d'attaque ou aux traitements

Hécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de pius de 10 kg. de courts durée

mdusaauulmrwdéeermlnwwmanuwnuntomnmdamapoidsetdelamalaumm

Ekﬁsmmg:“ WEMGMMWI&MN brutalement

llest sans |'avis de votre médecin.

Slmusmllmmbnﬂlmlmsmmmw.mmmtmmmmm“ faible,
médecin ou voire pharmacien. Jrop faible, consultez

Fréquence d'administration
LeswmprmhmtmmamdebMummmmmmnmm

aétamm votre médecin.
memmhmmmumammm
thmmmm
CONTRE-INDICATIONS :
Neprm%nmﬂs—mmmmmﬁméeﬂmmmmhmm:
-| p\upwt
- m«ummmépaﬁmmmhamﬁvanwllem

ou & I'un des autres composants.
£ DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS
Comme tous les mmms—mmmmmwmmmwmmmwmummmu

e mﬂimmgklp%mﬁ bien toléré lorsque ' it les recommandations
ce ind on su etnotam
W et néammoins entriner, selon a dose et i urée du traitement, des efets pus ou moins g8nants mentloidglote.

Les plus fréquemment rencontrés sont
rrx‘:ldrﬁmﬂm mﬁmmmm(ﬁ,m potassium), pouvant nécessiter Un régime ou un traitement

I'B

%mmmw rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
excitation, euphorie, troubles du sommeil.

troubles de I'humeur:
de Cushing: ummn;dngnmdasmummwwmdepom un gonflement et une rougeur du

visage, une poussée excessive
- fragilité osseuse:

des 0s au niveau de | arﬁwlaﬂmdsla?nﬁn(osteonemse)



