RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
- TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé al'adhérent doit étre dament renseigné.
- Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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
soins.
Pharmacie :
s 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 resultats 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour taute demande de remboursement.
= La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natlires des

Dates des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ;i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joifldre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODFE
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | ‘

MONTANTS | )

DES SOINS \

|

DATE DU )

DEVIS \J

(‘—-———___‘\

DATE DE | )
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




Dr. Aragi Houssaini Nafib o jorsgni Jisws Jise sgiSall

A Pl
MEDECINE GENERALE ~ ASM(UbSamar ™+ plalt cdall
“Echographie Générale . f e guially pamall
um ASSALAM Hay A

Ex. Médecin Chef des Forces  afprzrian b%t'wbw-‘-’)'——-b
Royales Airs de Casablanca /- 7522 2 astisd ulb sl gl
Expert assermenté auprés des Tribunaux o p—Slall S i yopss
16, Rue Okba Bnou Nafie - Berrechid ' ‘.-r-‘ ays -0 yinadie ) 16

Tél. :0522337321 Q{ﬁ &€ 0522337321: u_m

GSM: 0662076556 (¥ o v i) 06 62 07 65 56 :

¥ Y PS\\ !
§¢ ¢ hmu&ﬁéﬁﬁﬁﬂh f&%a
A5< h
F Ly ol o
(/(@ krd’ ﬁf@y j&}—ngl/ ‘
\iﬁvg Dlsrrlhuepa!MSﬂ Maroc
5 SA( bg‘u wy{;gwﬁzuuﬁu | \ | |

/ - S
=
Loyylue A== 7!
S %
@ = {{ "*’é‘;‘s‘;
T, 24840
Docteur A
Médecine Géne
16, Rue Okba = i :,?_ 7921

BEFIRECH"



EXP :

(Lactose monohydrate,
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prse FEFLOXIN, consultez immédiatement un ophiaimologise.

Privenez votre médecin si 'un des effets indésirables suivants s'aggrave

m’m’mm 10)
‘personne sur

» Troubles du sommeil.

* Maw de lite, sensation  éipurdissemant
v

ipe, ndgesin (ysepsi,

Théophyline pour les problames respiraloies. Vous avez plus de
m«bmmmdﬁwtm)smlﬂmm

-

- Démangeaisons et énption cutande, démangeaisons sévéres ou wtcair,
transpiration excessive (hyperhidrose).

+ Douleurs articulaires ou douleurs musculaires.

« Les fosts peuvent donner des résullats inhabituels 4 cause de
probiémes {augmentation de la bilirubine) ou rénaux (augmentation
de s créalinine).

« Fablesse générale.
mwmmnmmsm
* = Tendance aux hématomes et

aux saignements du fait dune diminution du
nombre de plaquettes sanguines (thrombopénie).
« Diminution du nombre de globules. blancs (neutropénie).
-Bnmmm‘gmemewndmm

La est un de type « quinolone ». Elle
agit en tuant les bacéries. dinfecbons dans votre org: . - 7 i - %
i . modfication de votre opinion el de vos pensées (réactions avec

wmmmwmumu. e ik . psychofiques) avec un
- Poumons, chez s personnes ayantdes p « Sensation de dépression, problémes mentaus, (agitation), réves anarmaux ou
U Une preumonie. y
+ Voies urinaires, notamement i niveay de vos reins oy volre vessie. M*MMHmdum,_
« Prostate, lorsque vous avez ine infection qul dure i gt de vision (vision trouble).
Mnmmywumcwmurmw * Ballar "'B-." ) rapides du cosur (tachycardie) ou tension a
th atons EFLOXIN comprimé peut étre utiisé + Fablesse musculaire. Cecl es! imporiant chez les personnes afteintes de
pour diminuer les fisques & contracier we g DTRICINES NS e Ol o Tuod.

du charban ou les risees d'aggravation de la maladie aprés exposition hdhlul lll“ M"’mw”""-m‘ insuffisance  rénale
4 la bactérie desmaladie du charbon. éaction allergique au niveau du rein
Posologie : mmw 2

ce
+ Ca médicament doit 8tre pris par la bouche. rouges -
+ Avalez les comprimés entien avec de leau.
rles peuvent 81fe ris au cours. des repas ou entre les repas.
Srmrwprmdﬂm de fer, des. 4 base de zinc,

(antaryhmiques tels que g
dofétide. ibutide et pour
o que L3 les_troubles
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+ Baisse des globules rouges (anémie) uampumnrmpamg.k
peau ou lul donner une couleur jaune & la sulte d'une atteinte des globules
du nombre de tous ies fypes de cellues sanguines

et sensation générale d'étre soufirant qui persiste.

Fiéwre, gorge douloureuse
mmmuwfmummamhm p

sucralfaie

«Ne prenez pas ces médicaments en méme temps qUEFLOXIN.
Prenez ces médicamants au Mons 2 heures avanl ou aprés
(:mmuuwmm

+ Viotre médecin décidera du nombre de comprimés dEFLOXIN que vous
davez prendre.
+ La dose dépandra du type d'infecton dont vous souffrez et du sibge de |
finfection dans volre orgainisme.
+ La durée de volre raitemen dépendra de Ia gravité de votre infection.
Smmrwmrﬂmmmmumnmbwm
fort, ne modifiez pas la dose e vous-méme, mais inlerogez volre médecin.
Adultes et personnes agées

+Infections des sinys
u\wlrad'EFLOxlN ﬂmn umhu pu‘

Un comonmé da EFLOXIN 500 ma. une fois par jour.

Mumm-umawm
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tausomdmlsungomiiwm Ceci

St gt pouk personnes diabétiques,
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pour bouger et marcher (dyskinésie, iroubles extra-pyramidaux).
Pﬂhiﬂwindlllm{mmwl
* Perte tempotaire de la vision,
-Tmﬂmmarpm
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anét cardiaque, altération du rythme cardiaque (appelbe «

de ['intarvalle QT », observée sur 'ECG, qui est l'enregistrement
du caur).




1000 Mg comprimé effervescent sécable

\ PARACETAMOL

t wﬁidumwprm&
3 Ivouspenmldon:demgmrdesmlodlasbénw

ez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent

51 Bsuliot. Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin
s d'inf ions et de conseils, od vous & votre

ou persisient opras 5 jours, consullez un médecin.

NS TS Doliprane’

Lo substancd adive est : parocsamol 1€ bur un comprimé effervescent sécoble. Les oulres

sont : acide cifrique onhydre, mannifol; Saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
K90, bicarbonate de sodium, corbonate de sodium anhydre, leudne, ardme orange.

Teneur en sodium : 408 mg por comprmé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du porocéiomol.

W estindiqué en cos de douleurs et/ou Bévre telles que moux de téie, éots grippowy, douleurs dentaires, courbatures,
douloureuses,

régles
Il pewst également &tre prescrit par volre miédecin dons les douleurs de Farthrose.

Cette présentation es! réservée a Fodulte (& parfir de 15 ans) :

Lire afientivement lo nubngque “Posologee”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d’outres présentations de parocéiomel : demandez conseil &
volre médecin ou & voire pharmadien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, C: EFFERVESCENT.
c oo

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivonts
- aflergie connue au paracétomol,

- maladie grave du foie,

- enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions particuliéres

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou ko fiévre plus de 3 jours ou en aos d'efficocié insuffisorie ou de survenue
de foul autre signe, ne pas confinuer le fralement sans I'ovis de volre médedin.

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

Enm@nﬂoﬁumd;hgwdsm,iﬁm&mkummmcbwdu
paracétamol.

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

Ce médicoment confient du paracé l. D el en confiennent. Ne les assodez pas,
ofin de ne pas dép la dose quotidi dée (cf. chapitre”Posologie”).
Grossesse et

Le paracétamol, dunslzscmdmm-mdsd’unﬁsmm peut étre ulilisé pendant lo grossesse oinsi qu'en
cos d'allaitement,

Demandez consell & voire médedin ou & voire phormoscien avant de prendre fout médicoment.
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