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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.
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 :
= 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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.
7

Adresses Mails utiles
O 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

2llah - Quartier de I'Horloge

v.mupras.com

MUPRAS : L.wu. Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
sablanca 20000 - Tél 522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiquées par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L’HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L’'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseg&?ﬂ"
Vezd

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date
Ceefficients

Désignation des

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticien

Dates des

Nombre

Montant détaille

Soins AM PC

IM 1V des Honoraires

Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES Traitées S Cceefficient
| CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
G
¢ FIN
D’EXECUTION
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
G 00000000 00000000
- } l.. t -
ol NG 00000000 | 00000000 ggg;gl\qugs
(Q [i == 35533411 | 11433553
| .‘ B
[ = G : g DATE DU
(Création, remont, adjonction
‘*_ ‘ ‘-_*:.‘ " Fonctionnel, Thérapeutique n{:(:sm:—uJ:”-‘ ala \wﬂ)‘wi-w\."— DEVIS
(&) \ @)
DATE DE
T L’EXECUTION
o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Page:1l
{ » PHARMACIE SARANAZ

140,LOT SMIRALDA LISSASFA BD ATLASS CASABLANCA
Mme NAJAT ESSAKHI DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS: 4948024 R.C:372877 PATENTE: 36293239 1.F:20762985 TEL:0522 65.20.07  FAX: ICE:001844768000085 INPE: 092063031

F A C T U R E

Client............:KHAL LAAYOUN MORAD
Organisme......... :MUPRAS
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D OIIPral LOT-3213

PARACETAMOL

DOLIPRANE © 1000 mg, comprime l,”'””l,l
La substance active est : paracétamol 1000 1,

{1111,11 mg), pour un comprimé. 3 ;
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseii & volre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME 7

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de volre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

i Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| tidi dée (cf. chapitre "Posologie”).
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Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




FUNGILYSE®
« (Econazole nitra® | }htl'su

FORMES ET PRESENTATIONS

- Ovules gynécologiques & 100 mg : boite de 6 ovules
- Ovules gynécologiques & 150 mg : boite de 3 owules
- Créme dermique a 1% : tubes de 25g et 50 g
COMPOSITION

Ovules gynecologaques a100 mg
Nitrate d'éconazole .

.. 100 mg
Excipient gsp .. 1ovule
Ovules gynecologmues 2150 mg
Nitrate d'éconazole ................. resversarinies o TOOING
EXCIDIBREABD ... sseereicsssscisommangaiitonnntias 1 ovule
Créme dermique & 1%
NS OOONEZON .c.....cceoniTohs S rsarmiinrimemrstiremns s s N g
EXCIPIENt GSP .ovvvveveccvrrvvcicsscsimneismmssssssssssnssisesecn..... 100 g de créme

PHARMACODYNAMIE
Le mode d'action est basé scit sur l'altération de la structure de la
membrane de la cellule fongique et sa perméabilité, avec blocage des
stéroides, soit sur linhibition de la synthése des protéines.
Le spectre antifongique in vitro est trés large, ces produits aglssant surles
levures dermatophytes, champignons dimorphiques, bacléries Gram (+)
L'éconazole nitrate pénétre les couches cellulaires dermiques les plus
profondes et s'y trouve & des concentrations inhibitrices des hyphes.
Par ailleurs, il atteint des concentrations fongicides dans les couches
supérieures du derme et de 'épiderme. Il s'accumule en grande quantité
dans la couche comée
Des études de résorption vasculaire aprés applications locales et
vaginales ont été entreprises, elles objectivent la trés faible résorption
(environ 1%) et permettent ainsi d'éliminer pratiquement toute incidence
du point de vue systémique
INDICATIONS
Ovules gynécologiques
Traitement local des mycoses vulvo-vaginales associees ou non & une
surinfection par des bactéries a gram +
Créme dermique
L'application de diverses préparations & usage topique (pommades
crémes ) est indiquée dans
- Mycoses dermato-muqueuses a
. Dermalmhv’.es (Trichophyton, Epidermophyton, Microsporum )
» Candida et aulres levures
« Matassezia furfur ( agent du pityriass versicolor et du pi \Tiasis capiis)
* Actinomycétes
« Pityrosporum ovale
* Nocardia




