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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 &tre 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 & 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 |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation ;
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducaticns.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ar

Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 4
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() Maladie
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Déclaration de Maladie

(O Dentaire () Optique {

Cadre réseryé a I'adhérent (e) ~

Matricule :........ @ ...... 4"/? ...................... Société : ﬁz,ﬁf]r .............................................

@Aensicnné[e]

Nom & Prénom :........... . CNORMd B R0 oo
Date de naissance ........ l%/{?Y/(& ..................................... e
Adresse Sﬁ?v.cdgﬂr\/‘({/{u?(f: ........... /"S:ur ..............................................
AC.;;[;.&!.!J..:.... a:.maz.z...a.;?...,..J..:’.}.(; ......... TNy A

Tel. : 67&((67 ﬁd?ﬂé'? ..... Total des frais BHUHEEE S Dhs
J

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

" Ty
Date de consultation : /CJC"/J’?L":?-.,.

) L /. [} 4
Nom et prénom du malade :...’.'.'/..c;..(./._;;_-’;.z b X ;}Zucf- ...... (..ot il é....... .Age:.A ............

Lien de parenté : (O Luiméme ({)Conijoint "7 ) Enfant

Nature de la maladie :.......s7...... C:LCA//\(».L(%J/W\ .......... Q{,QL\[M ...............................
Affection longue durée ou chronique ) ALD(J ALC  Pathologie s« oot onbi e
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : . ...ic. . e iivireiiesarnreaesin s nrenssimdadsesan s hun R TErrR

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Bes: £ 2 9 7 - - >

Signature de l'adhérent{e] :..............cccooeiiiiiiiibinei e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 I'ODF

Dents

SOINS DENTAIRES p
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| Nature des
‘ Soins

|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Date ;
Ccefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
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! |
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|
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H
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(Création, remont, adjonction) —————
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* un diapnrag ITexiste un risque de rupture

du diaphragme ou du préservatif.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée, sauf avis contraire de votre
médecin, pendant la grossesse et I'allaitement. Si vous découvrez que vous
&tes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement votre médecin : lui
seul pourra adapter le traitement  votre état,

POLYGYNAX, capsule vaginale contient de I'huile de soja hydrogénée (voir le
paragraphe ci-dessus : cﬂ!’uﬁﬁsu jamais POLYGYNAX, capsule vaginale »).

3. COMMENT UTILISER POLYGYNAX, capsule vaginale ?

*Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

* Respectez touj ladoseelladwéedeu'aitamentindiquéesparvoiremédedn.

* La dose habituelle est de 1 capsule vaginale chaque soir au moment du
coucher, pendant 12 jours.

-Cemédmmastaumbwpavdevagiueﬂ'avdezpasbsapwesvagmm

*Vous devez introduire une capsule profondément dans le vagin, de
préférence en position allongée. La facon la plus facile de procéder est de
vous allonger sur le dos, les genoux repliés et écartés.

La derniére date & quuelle cefte noticea ~

MaPHAR ]
POLYGYNAX 12 capsules vaginales
Bd. Alkimia No. &, Q-Sidi Bernoussi,
Maroc

Conseil d’éducation sanitaire : ol o 6.0
Que savoir sur les antibiotiques ? REY.
Les antibiotiques sont efficaces pour co ﬂ”" ”|| "
bactéries. lls ne sont pas efficaces contre i 6 111800
Aussi, votre médecin a choisi de vous pre
convient précisément a votre cas et  votre |
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1183739
la capacité de survivre ou de se reproduire
nomeéne est appelé résistance . ..

antibiotiques inactifs. jrtne: e SR

La résistance s'accroft par 'usage abusif ou inapproprié des antibiotiques.
Vous risquez de favoriser I’agparition de bactéries résistantes et donc de
retarder votre guérison ou meme de rendre inactif ce médicament, si vous
ne respectez pas :

* la dose & prendre,

+ les moments de prise,

+ etla durée de traitement.

En conséquence, pour préserver l'efficacité de ce médicament :

* N'utilisez un antibiotique que lorsque votre médecin vous I'a prescrit.

* Respectez strictement votre ordonnance.

* Ne réutilisez pas un antibiotique sans prescription médicale méme si vous
ensez combatire une maladie apparemment semblable.

* Ne donnez jamais votre antibiotique & une autre personne, il n'est peut-étre
as adapté a sa maladie.

* Une fois votre traitement terminé, rapportez & votre pharmacien toutes les boites

entamées pour une destruction comecte et appropriée de ce médicament.

PACKAGE LEAFLET: INFORMATION FOR THE USER



CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
Dr Ghita BELKHAYAT
Facuité de médecine Cochin Paris V

Casablancale Ao, oA . 223

FACTURE

Mme Y\SuSsinG chfum% Meou N

CS.: 250dhs

Echo: 350dhs

Total :  600dhs

185boulevard Zerktouni Appt 2 Casablanca
Tél : 05.22.25.03.20
05.46.14.57.05
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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