RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales : - T

= Le cadre réservé a l'adhérent doit stre doment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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.

Radiologie et Biologie :

s 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.

Optique :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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.

Dentaire :

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

s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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

o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Casablanca 2

Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Faki
0000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
27818

05222 WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(O Maladie O Dhntalr :
Cadre réTWé al' adhere t
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O Actif (O Pensionné(e) (JAULFE © oeeeeeeieeceeeeemsireseseres e et eee e
Nom & Prénom C,\AG’L{IQ\P(MU.ST&\PH(\
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Tél. O}O\‘QOAO%% Total des frais BNQages :.......cccceeeersevasane R IO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 Povamssaans

Nom et prénom du malade @ ... R — >
Lien de parente : (OJLuirméme DCUnjoiE}t y
Nature de la maladie : ......... L s R S e ‘ s

~

Affection longue durée ou chronique :Oap(daALc Pathologie : ..........
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES © ..oovvrvrreerreuisisisnss e NI

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

—
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dmnqée,apersonne!les

(LE ,_) ., _\/ ............ / .....................
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PHARMACIE AL OUARD

55.AV OUED SEBOU HAY ALOUARD OULFA ICE:001541468000057

CASABLANCA
Tel : 0522905345
Patente : 35022195

ﬁ‘ CM&U%ﬁ’,%LﬁWS

Facture N° 926 676 Du 24/11/2022

'. P AN
FORME PRODUTTY ) QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |NAUTAMINE . W 1 16,20 16,20
CO |ZYRTEC 10 MG \ V} { Vj 1 63,20 63,20
PG DOLIGRIPPE / 8 SACHET \--’ 1 20,00 20,00
(610)] CQDOLIPRANE QV\ 1 22,20 22,20
4 |Total o 4 121,60
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT VINGT ET UN DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES
25 NAUTAMINE 90mg
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1OT: 12905 comprimé sécable
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION A
.................................................................. 00 mg
lephal.e de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) .. cenesene-1 5,62 M

Excipients : gélatine. acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N .Systéme nerveux central)

= DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée & 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 codeine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERAL.EMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments ¢ phine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST IND]SPENSABLE '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 poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque

PRECAUTION D'EMPLOI

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,
No avec la bupré hine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYST‘EMATlQUF_MENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




