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

N

Conditions générales :

® e cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigneé.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien |ui-méme notamment |a nature de la maladie.

" |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodoritie, prothéses denaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

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

50ins.

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 :

® | facture ainsi qu'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
la mutuelle

Optique :

®*  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L]

L'entente préalable renseignee par le madecin prescripteur est exigée avant le début o2s s vances de

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

La facture doit étre jointe & |a 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:

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

maois M

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Cacablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances . e R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous piconfidentiel a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

ratteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) -
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Le praticien est prié de preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins
-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
J p

Deésignation des

Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature

du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX

AM

Nombre

PC M

Montant détaillé

des Honoraires

| 1

|

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

PROTY!ESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATUIRE

D'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, necessaire a la profes:

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Bl

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.

Docteur Sai’d I\!IEBJANE - Ol ye i 5 9aSoLY
Médecine Génerale . ALat Latal|
61, Rue Omar Ibnou Al Khattab ladl) gl e 4335 61 o3
Berrechid - Tél.: 05 22 337156 0522337156 ;i - udiy
Ber.rechid le Sk s %13 ........................
Q N T

’\ ORDONNANCE

AN AN ch/u(/l/\w%
(of &/k}m OV Mvﬁ{i@ﬁ/}w

. L] r

. /M c/ﬂ/ %
\xo\ %

1 )
l’/
‘/Lq/ \{J LaTHHNE0s
Ar) 7 _BERiGsc2024
‘ . Hop BgoH




Cotipred® 20 mg T

Prednisolone Ppy,
S4op
PER . HQy,
COMPOSITION : toy. JRres |
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzoate el &3935

Excipients a effet n;toira lactose, sorbitol (cop

s * et 2T 0N, AME

Arannansmnlamaonses)
PRESENTATION : |
Bolte de 20 comprimés solubles effervescen CQ','

red®
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ”Jfgﬂn-ﬁg:d 20 =
Ce médicament est un corticoide. “OMprimgg
Il est indiqué dans certaines maladies ou il e/

Wil

CONTRE-INDICATIONS : l}!’ﬂ

coniareieoot eereony ol NI

E es i = 04 1 01 | herpés,
6

varicelle, zona), - certains troubles mentau vivants,
- allergie & l'un des constituants. - o
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE wamm do votre
médecin, en iation avec des médi Ppouvant donner Cerm.... u rythme
cardiaque (cf, Interactions médicamenteuses et autres interactions)), ——

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE

OU DE VOTRE PHARMACIEN. N MEDECHN
MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif. d

cilon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de d.a?,';m'.',,-:,’,',’;“;,,":,g:
artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue
musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtro, I

I'Europe, en raison de maladies parasitaires. Picales ou le sud de
PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets de varicelle ou de rougeol

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminuti doses,

Sous traitement et au cours de 'année suivant l'arrét du traitement, préve: i

prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation dpe slrur:; ::;c:fa;:;;;r
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conselller de suivre un régi

pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé W i, 80 paticudie:
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN ou

DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS HEDEl(:?SSN‘rEEUSET%sé\nUéRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVEN LLES IN INS ENTRE PLUSIEURS MEDICAM

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN cougs AE\?J%I;
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certain
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridi, érythromycine en injection intra-veinayse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine. )
GROSSESSE - .ALLAI:'_EMEN'I’ : )

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas d o

Si vous découvrez que vous 8les enceinte pendant le traitement, co:ﬂtﬂlsz o :‘m:aér
lui seul peut juger de |a nécessité de poursuivre ce traitement.




Dollprane

1 000 mg comprimé effervescent sécable
PARACETAMOL

Veuillez lire attenfivement cette nofice car elle confient des informations importantes pour vous. Ce
médicaoment est disponible sons crdonnunce et vous permet donc de soigner des mnlodl;xs(bémgnas
e i df ur misdacin, Nér=g g Mmﬂq‘.\n(m 1000 rg, compring effaressant
avec précaution ofin d'en ob \“m _d” ‘:m“ n:_“m_’ RS L

de (a fire & nouveau. Si vous a mueils, adressez vous & vu!ru
phormacien. Si les symptar s, consultes wn mddesin.

Lo substance odive est : paracélc sbcnhlu.Lasuwsmmpnmnfs
sont : acide citrique anhydr sulfate de sodium, povidone
K90,bmrbomledesodun,m Jonge.

QU’EST-CE QUE DOLIPR
ET DANS QUELS CAS ES
Ce médicoment conbient du par P
I estincliqué en cos de doukes P
régles douloureuses. 2 PE
Iim@wmmmrmm Lo

& O jrs dentaires, courbatures,
2 5

a 00

woc

Pour les enfants de moins de 15 ans, |\ | 1ol : demandez conseil &
votre médecin ou & vofre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENUne

DOLIPRANE 1000 mg, COMP EFFERVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue au paracéiamol,

- maladie grove du foie,

- enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions parficulieres

- 5ila douleur persiste plus de 5 jours ou lo figsvre plus de 3 jours ou en cos d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout autre signe, ne pas confinuer le raifement sans I'avis de volre médecin.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, fenir compte dans la ration journaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé,

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin avant de prendre du
paracélamol

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

Ce médi contient du & l. D'autres médi en conliennent. Ne les associez pas,
afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre”Posologie”).
Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les conditions normales d'ufilisation, peut éire utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
caos d'allaitenent.
Demandez conseil & volre médean ou & veire pharmacdien avant de prendre fout médicoment.



