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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 & 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuwlle de soins

Rééducation : ’

= |'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 :

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

L] La facture doit étre jointe a 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

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle F

Casablanca 20000 -Tél, : 05 22 20 45 45

» Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor ge

Fax : 05 22 ¢ 78 18 - nww.mupra Im

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Dentaire () Autres

() Pensionné(e) Autre
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Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :"............. Pl apoizuins Hcivmncsssiassagas

Nom et prénom du malade : ..................... TP UUUURIEE—————— BB b
Lien de parenté : () Lui-mérme @) Conjoint d (Enfant

Nature de la maladie :.........cccooeeen...... B T o __________________________________________
Affection longue durée ou chronique : (1)7ALD ) ﬂtﬂ‘ F'.'athﬁlo‘gie ; ................................................
En cas d'accident préciser les causes &t cif‘con'stances'; e i 3 :

Dans |le cas ou la maladie aurait un caractére conrudenmel rommumquer les rensejgngments.sous pli confidentiel 8 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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.
Faita:. LERT o P LI B U8 sl iosalnasimimiimg
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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 fermme
CNPSY = Consuitation 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 pratiqués par |'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domiciie 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 = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

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

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contrdleur 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

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

____——__J—

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
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... Sighature Adhérent :....

e
du patient : @AM?\I} ......... Sﬂ/’/ﬂﬂ .......................... Age ‘.D_M L&M &LXJ
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint Ij Enfant |:I

Date de la premiére visite du médec_:in : a@,@‘szzg .............................................................
Nature de la maladie : MﬁLﬂD’ﬁéaﬂuLIﬂﬂfQLDéﬂﬁdé

S'il s’agit d'un accident : causes et CIrCONSIANCES ...y

768532
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Nombre de piéces jointes : .
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Dates des

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

=

A Q23 ]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et ! _tgna‘tqre;aii il B
Laboratoire et duRadiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Caéﬁei et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Soins

AM

PC

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

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,
ainsi que le bilan de I'ODF,

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

!

FIN
D’EXECUTION

A

Y10 |
* ‘.I

S

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
&l 00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) BQEIIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
4 Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

I Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

I+ Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de la relire.

I+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'nformations 3 votre

- Ce médicament vous a été personnellement prescit. Ne ladnnnezjamalséque!q
[sympitmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. 6
[* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un € DU“

Ipariez-en a votre médecin ou 4 votre pharmacien. Xou

Bake ge 20
tamol......
Excipients : q.5p
Excipients 4 effet notoire - Amidon de bié, lactose. ? w
DANS S CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? 5 { |
test dans : T )

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou musg y
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :

« des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques ven,

« des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION !
DANS%ELSCASNEPASUTUSERGEHEMCAIENT ?
t ne doit pas etre utilisé en cas

- d’hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité & l'un des axup&snts du produit.
- chez I'enfant de moins de 15 ans.

HES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
patients int dinsuffisance tique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans 'a composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a nsque de convulsions.

- En cas de diarthée, prévenez votre médecin qui pourra & il réajuster la posolog

- Eventuellement, ingerer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser |a dose prescrite.
- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

En raison de |a présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

INTERA%S MEWE%FJJFQSES ET AUTRF.S IN'I'ERAC‘HONS

AFIN IT UEL EN LUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRA?TEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol.

En cas de wvec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection.

Exmnspim:nmucs
La prise de paracétamol peut fausser le dosage de 'acide urique sanguin par la méthode a I'acide phosphotungsfique et le dosage
de la glycémie par la méthode 3 la glucose oxydase-peroxydase.
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