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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. s

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien |&-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite 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.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

® lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre 2 Ia 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit &tre 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¥gard 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 J
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Déclaration de Maladie
N° P19- n54834

OMaladie (ODentaire (OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e S
Matricule :.......... f(./ L SOCIBLE © .o e e et a e e e ennnes

O Actif

Nom & Prénom :

Tl s SEF B oo . SR Tutal des frais BRGEGES T o i ssssaasias Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Hpmsssasanssd SO 7 TSR

Nom et prénom dU MAIAME ..........oooeeeeeeeeee e e e s e e s s snssmanas

Lien de parenté : (] Luirméme

Naturedelamaladie :..........ccooeeeeeeeicmeeeceeeere e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm@wlque l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r'ensagnemert.s portes sur‘ mpeeuse;ﬁ H%ciar;ﬁ%niJe déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la pmtactmn des dﬁnnees:per'sorfne —

Falbls o ssma s ~ T Le: N T S
Signature de I'adhérent(e]) :............cccooeiiiieiee,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

et )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................... ;éf‘-*' 3 h] )
N\

w_¢ O% EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet dLrPh_af‘_ elen
ou dd*Bpurpisséun -

3 # Date

M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oo hicient
Traitées Soins
\
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
e
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION |
%,
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT /ﬁ
—— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 .
00000000 | DO0O0000D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
s N
DATE DU
DEVIS
.
DATE DE
L'EXECUTION
U,

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE RIAD AL ANDALOUS

37 bis rue 19 andalous 5 polo

- R.C :308828 Patente:34911394
DOCTEUR EN PHARMACIE TVA: C.N.5.5:6413140
IF 51310622
Tel 10522500176

Le 04/02/2023

|
N° ICE : 499950000064

HAITI MOHAMED

30,50

1 IMODIUM B20 CP
1 VOGALENE 5 SIROP

28,10 28,10 1,84 7.00

Montant

TVA 7% Base : 58,60 | Montant : 3,84 TVA 20% Base :

Nbr Articles

[ Arrété la présente facture & la somme de :
Cinquante Huit Dirhams et 60 centimes.




Imodium®,
2 mg, gélule

Chiorhydrate de lopéramide
Veulllez lire _attentivement euh notice avant de pgndre ce
car elle p pour

. Gnrdaznsnamu.\fouspwmumbmhdehm&e.
* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou volre
pharmacien.

* Ce vous a été p prescrit. Ne le donnez
mﬁd’nmrupmmllpumﬁwmuouf méme si les

Qqui ne serait pas wofice. Voir rubrique 4.
Que contient cette notice ?
1. Ouw«mnMMM?mgﬁhumwmw-auud"
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre IMODIUM
2 mg, gélule ?

3. Comment prendre IMODIUM 2 mg, pﬁule?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment :omm IMODIUMZmn.n&ﬂa ?
6. Contenu de et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-L UTILISE 7

Classe - ANTHDARRHEIQUE - code ATC : AD7 DA 038
IMODIUM 2 mg, gélule est un médicament anti-diarrhéique.

Il est indiqué dans le des diarthées aigués et
mmurmndmrmmmmmsm

Il est important pendant et de suivre
des mesures diététiques (voir Wiqua Faites attention avec
IMODIUM 2 mg, gélule =).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?

N-prwfm-khszm

* sl vous éles de
autres

P ou & l'un des
dans ce és dans la

rubrique 6.
* si du sang est présent dans vos selles et/ou en cas de fiévre importante.
. slvou:émaneimdﬁlmmlndiammnmdlmndum

cours des
IMMNJMWWJ
* si vous souffrez dlinflammation de ['ntestin avec diarthée et douleurs
suite & I (colite
* si vous souffrez d'une inflammation de lintestin due & une bactérie
invasive (entérocolite bactérienne).
* si l'enfant & traiter est 4gé de moins de 8 ans.

{voir rubrique 3). De graves probié: ques (les symptdmes peuvent
m-nmrwmmmwmo.mmuwemm
patients qui ont pris trop de lopéramide, le principe actif TIMODIUM gélule.
Faites attention avec IMODIUM 2 ~
* Vous devez arréter b= * TE\- * rapidement votre
mideckuden= s 0T =
o §iv “ B jours de traitement
-9
L -
« 2 L. \ellss,
ovor S
- affet, !Dﬂu
cas ces
rnl:n % ot \ \\ 45.|:lupaﬂn
-l _‘un]ugafamideh
6 «anon qui pourra se faire par voie orale ou
purvu-

. dmmsmﬂpthmmrhme&ﬁumHumeMH].
amétez immédiatement le traitement dés les 1ers signes de distension
i (se par un g du ventre).

-mdnnzm-mrummwhm
* vous réhydrater par des boissons abondantes, salées ou sucrées,
dhdﬂmlﬂs de liquide dues & la diarrhée (la ration

moyenne en eau de l'adulle est de 2 litres),

« vous alimenter sullisamment le temps de la diarrhée,

* an évitant cerains apports et particuliégrement le lait, les crudités,
les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que les aliments
ou boissons glacés.
= gn privilégiant les viandes grillées, le riz.

L ae ce est dé liée chez les patients

p un déficit en lactase de Lapp

ou un wndmmu rmllb-orpuon du glucose ou du galactose

(maladies héréditaires rares|

Si votre vous a

mhﬂn*mmmwmmm

mmmmummuuzmg.wuu

i certains sucres,

notamment :
+ de litraconazole ou du kétoconazole (utiisés pour traiter des infections

fongiques|
* du gemfibrozil {utifisé pour traiter un taux Slevé de graisses dans le sang)
s de la utilisée pour limiter la soif et la
jproduction d'urine chez les patients souffrant de diabéte insipide)

Grossesse et allaitement

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez &ire enceinte
ou planifiez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament,

Ce médicament ne sera ufilisé pendant la grossesse que sur les conseils
de votre médecin. Si vous découvrez que vous 8les enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lul seul peut juger de la nécessité
duhmunhm

Ce médicament ne doit pas étre utilisé lorsqu’un arrét ou une diminution n'est pas en cas de trailement par ce
du transit intestinal doit &tre évité, X
Le traitement doit étre en cas d'app de o e b ot utilisation de machines

de ou d’

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.
Avertissements et précautions

Ne prenez ce produit que pour lutiisation & laquelle il est destiné
(voir rubrique 1) et ne prenez jamais plus que la dose recommandée

Soyez prudent. Ne pas conduire sans avoir lu la notice.

Ce médicament provoque parfois une somnolence, des sensalions

mwdlhm En raison de ces risques, la prudence est
lors de duite de véhicules ou [utilisation de

machines.
IMODIUM 2 mg, gélule contient du lactose.




