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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie,
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de i
S0ins. 1
Pharmacie : |
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. l
Radiologie et Biologie : !
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent etre!
jointes a l'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 : ‘I
=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.
= Laradio-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 Réclamation
O Prise en charge
Adheésion 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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
& caractere persannel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bé&r

Rue Allal Ben Abdell

Casablan 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- N© 000949

; 7 C
#J) Maladie (J Dentaire (J Optique I - /C] Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Matricule :.......cccccceeeee.. 2‘}(34 ............... BOCIBER 7 ....cneererrrinsasremmmssssessassanmnensnesnnes psrasasih T iRE RTINS EISS
O Actif (JPensionné(e) AR s o Eimsn s e AR SRS
Nom & Prénom :..... -} /8. Ml ...... Bow. LH{)—.;E .........................................................
/! Cﬂ
Date de naissance ...........2 0.2 j ...................................................................................................

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : A ( F= Q} ’Q 8 5\ ng
Nom et prénom du malade :..... M\h .......... 7[ ANA-‘\; ............... ..l, C ..... (/)

Lien de parenté : O Luirméme C]CUnjmnt ) (OEnfant
Nature de la maladie : Pﬂ WA..Q. l\k % W 9\1 d ...(,,.,\:..Ls.. ......................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC ~ Path@Iogie : .....ocoeeveeerereee e S,

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANGCES : ....u.ceeveeeera e eeeeeereeneeecsassenssssasnnsaennrnnsaanennssasass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel-communiquer les rensaignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PRIE Lo cinassosmsmsssmimtisisiassolpuciBibig 3 S — A A—
Signature de l'adhérent(e) :. LV A% W P ——




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement deg Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur; | 1

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitee ‘acte pratique 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
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires g

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien N Soins AM PC IM |V des Honoraires |
_________________ B [

SOINS DENTAIRES il R B
Traitées Soins
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[ J CCEFFICIENT
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Tangaml 500mg

Vevillez lire attentivemer
de prendre ce médicams 2
informations importantes .83

Si vous avez d'auires questior

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressezvous @ voire pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cefte notice, ou si vous ressentez un des effels
menfionnés comme étant grave, vevillez en informer

voire médecin ou voire pharmacien.

Dans cétte nofice :

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ¢

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé 2

3. COMMENT PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ¢

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg, comprimé £

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU’EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIVERTIGINEUX

Ce médicament est préconisé dans le iraitement sympfomafique

de la crise verfigineuse.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANGANIL 500 mg, comprimé ?
Ne prenez jamais TANGANIL 500 mg, comprimé
dans les cas suivants:
* allergie connue & I'acétylleucine ou & l'un des autres
composants de ce médicament,

= Tangaml 500 mg
&I‘ 500 ‘Pl&b ble rance au g

30 comprimés - _a 38 30 JUTE, ILESTIN
VTE : MA - PPV : 51DH00

{E MEDECIN C

demandez plus d'informations ll" II I”l "” l l lI" sation d’autr
pharmacien. ou avez pris ré
* Gardez celte nofice, vous pc 340" é&dicament obe

relire. a votre médecin ou & volre pl‘*

Grossesse et allaitement
Il est préférable de ne pas
la grossesse ou |'allaitement.
Si vous découvrez que )
le traitement, consultez votre !
de la nécessité de poursuivre |
Demandez conseil @ votre m}

avant de prendre tout médica

Liste des excipients a effet
3.COMMENT PRENDRE TA
comprimé ?
Posologie J
Chez I'adulte ‘
Fréquence d’ndminis%’
En moyenne 3 @ 4 comprimé
Durée de traitement

La durée du fraitement est val
au début du fraitement ou en
éire qugmentée.

DANS TOUS LES CAS, SE
A 'ORDONNANCE DE VOT
Mode d’administration
Voie orale.

4, QUELS SONT LES EFFET
EVENTUELS ?

Comme fous les médicaments

est suscephble d'avoir des o

le monde n'y soif pas sujet.

Des réactions cutanées (ér

démangeaisons) ont été frés r

1
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