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

Conditions générales :

»  |lecadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigne.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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,
ex\:ractlions 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 & joindre 2 la feuille de
soins. ‘

Pharmacie :

= |es 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 :

= |a 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

» 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 étre jointe & 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge ! pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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=0

Natures des

| Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

&‘, Y B /
EXECUTION DES ORDONNANCES” o]
R Pha'r'macien Date Mﬁntant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

77sCachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

/t;é ovAboire egﬂq Radiologue

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U052223 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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ASPEGIC NOIJRRISSONS 100mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
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= dans le traitement de certaines affections thumatismales

Ce dosage est réservé aux nourtissons ef aux enfants pesant entre 6 el 22 kg (soit environ
de 3 mofs & 7 ans)

Pour les entants ayant un poids difiérent, il existe d'autres prisentations daspirine dont
le dosage est plus adapté. N'hésitez pas 3 demander conseil 3 votre médecin ou A votre

pharmacien
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ASPEGIC
NOURRISSONS 100 mg, poudre paur solution buvable en sachet-dose ?

$i volre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant
d'utiliser ce médicament

Ne prenez jamals ASPEGIC NOURRISSONS 100 mg, poudre pour solution buvable en
sachet-dose :

« S votre enfant et allergique aux substances actives ou 3 Fun des autres compasants
contenys dans ce médicament, mentionnés dans 1a rubrique 6.

« Si votre enfant est allergique A un médicament de la méme famille que Faspirine (les
anti-inflammatoires non stéroidiens)

« S vous Btes enceinte, 3 partir du début du 6éme mois de grossesse (au-deld de 24
semaines d'aménorrhée) pour des doses supéneurss 3 100mg par jour.

« Si volre enfant a dé eu de Fasthme ou des polypes nasaux associés 3 un asthme
provoqué par la prise d‘aspirine ou d'un médicament de la méme famille

+ S votre entant souffre actuellement d'un ulcére de lestomac 0w du duodénum

« 8 votre entant a déj eu une hémorragie ou uné perforation au niveau de lestomac ;
aprés avoir pris de Faspirine ou un autre médicament de la méme famille (ies
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S votre enfant a moins d un mois, vaus devez o abord conguller volre médecin avant
d'utiliser un médicament contenant de laspmnine, quel que soit le dotage.

Pendant le traitement chez 'enfant

Ce dosage st adapté pour lenfant entre & kg et 22 kg. Paur les enfants pesant noins. ofe
6 kg ou plus de 22 kg, il existe d'autres peésentations d'aspirine dont |e dosage o plus
adapté N'hésiter pas 3 r,l.-m,mdrl conseil A votre médecin ou & votre pharmacien.
votre médecin si votre enfast 3 :
* des troubles de la conscience ou di comporiement ef des vomissements, arrélez ke
traitement car un syndrome de Reye est possible (voir le paragraphe “Avant d'utiliser
ASPEGIC NOURRISSONS 100 mg. poudre pour solution buvable en sachet-dose”),

+ des saignements ou des douleurs dans Ie ventre, Le risque de survenue de ces effets
augmente avec la dose, chez les personnes dgées, chez les personnes de laible poids
corporel. chez les personnes ayant déja souffent d'ulére de Festomac ef en G

d association A certains médicaments (voir rubrique « Autres médicaments € ASPEGIC
NOURRISSONS 100 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose )

« une crise d'asthme. Cela peut #tre le signe d'une allergie & aspirine ou 4 un
anti-inflammatoire non stéroidien

En s d'administration prolongée de fortes doses d'antalgiques, vous ne deves pas
augmenter les doses d ASPEGIC NOURRISSONS en cas de maux de 16te.

Lutilisation régulitre de médicaments soulageant la doulfeur peut conduire 3 des
complications rénales.

$i votre enfant dait subir une opération
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : FAU&A'@- /41'/'775&3

Matricule : 9]a) Q-[—?j N° CIN : g ‘f}/%(/é

Adpesse : r/( dj _ 2

-. o
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/ / Partie réservée au méde%ait nt
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N ICE WA wIE: T 991057851

Certifie que Mlle, Mme, M. : \ \

Nécessitant un traitement d’une durée : ﬂ< 3 mois 0 Entre 3 et 6 mois \ O A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables 8
Fait 4 : ch e & L+ | 20— Lo &

Cachet et SIgnat du mégecin traitant :
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
Fn application de la loi 08-09 relative i la protection des données & garactére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informaiions communiguées

Center daflaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir rhcme Fie 1ee “Casablanca
Tel : 0522-20-43-45 7/ 0322-22.7R-15 - Fax : 0522-22-78-!8 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecia' mupras.com




