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

™

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

"  '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 4 la feuille dé
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 a '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 a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
®  LUentente 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 4 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit 8tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion 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 a I'égard 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2018

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Nom et prénom du malade ;-

{Z Lui-méme (] Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;.

Lien de parenté :

Nature de la maladie e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conpai ance de Ia clause relative a la protection des données personnelles, f?', 5
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie
Matricule : 62)' A m
Nom de Fadhérent(e) : M&Jﬁ.

Total des frais enga s
Date de dépét : -Ji-fo‘?itbo/zj

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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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 'ODF.
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PHARMACIE IFOULKI
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ASPEGIC 500mg .

Acétylsalicylate de Di-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vz

Veuillez lire attentivement cefte noticesavant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez urs prendre ce médicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans » ou par volre médecin, ou votre
pharmacien

« Gardez celte notice. Vous po:
« Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conses formation.

= Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en d votre médeain
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

= Vous dever vous adresser & votre médecin si vous ne resse
amélioration si vous vous sentez moins bien aprés 3 jours.
Ne laissez pas ce médicament & la portée des enfants.

e n

riez avoir besoin de la r
ou

re

eZ aucune
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2 CAS EST-IL UTILISE ?
a o € : AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES
-4
Ce mw i e appartient 3 la famille des
m ==y Dires nas stéroidiens
L m m o er la douleur (antalgique), faire baisser
h @& x ==® diminuerlinflammation
AS m - 1n1u +solution buvable en sachet-dose contient 500
moR ==
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2. sevmnmnr wrnn mme veen =AMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ASPEGIC 500 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose ?

2 lormé{e) d'une intolérance 3 certains sucres,
re ce médicament

comtactez-le avant de pren -

Ne prenez jamais ASPEGIC 500 mg, poudre pour solution buvable en

sachet-dose :
. e

nus #tes allergique aux substances actives ou i l'un des autres
nnés dans la rubrique &
e que l'aspirine

idiens)
s début du 6éme mois de grossesse

lement d'un ulcére de l'estomac ou du duodénum
ne hémorragie ou une perforation au niveau de
re médicament de la mé;

40000441-01

ASPEGIC 500 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose n'est pas

€ ndiquée (voir le paragraphe “Autres médicaments et ASPEGIC 500 mg,
poud® pour solution buvable en sachet-dose”) L

* Si vous &es atteint d'une mastocytose (maladie des cellules impliquées
dans les réactions allergiques) car il existe un risque de réactions 2
Severes.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN - -

Avertissements et précautions

Avant d'utiliser ASPEGIC 500 mg, poudre pour solution buvable en
sachet-dose

ASPEGIC 500 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose est
disponible sans ordonnance. Toutefois, vous devez con:
avant de prendre ce médica Tncasde”

« maladies thumatismales.

+ maladie héréditaire des globules rouges, également appelée défic
G6PD car des doses élevées d'aspirine peuvent provoquer une dest
des globules rouges),

= antécédents d'ulcére de l'estomac ou du duodénum o
de l'estomac (gastrite],

» antécédents de saignements digestifs (vomissements de sang ou pré
de sang dans les selles),

=+ maladie des reins ou du f
= régles abondantes,

* si vous suivez déjd un autre traitement anti
anticoagulant (référez-vous au paragraphe "Au
500 mg, poudre pour solution buvable
détails),

= maladie virale, en part
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maladie virale et recevant de laspifine

ant de I'aspirine,

Pendant le traitement chez I'enfant

Ce dosage est adapté pour l'adulte et l'enfant de plus de 30 kg (3
d’enwiron 9 ans) en cas de douleur ou de Rigvre et pour ladulte et
us de 20 kg (3 partir d'environ 6 ans) en cas de rhumatisme. Pou
enfants ayant un poids différent, il existe d'autres présentations d'asp
dont le dosage est plus adapté. N'hésitez pas & demander conseil 3

médecin ou & votre pharmacien
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* des troubles de la conscience ou du comporteme:

arrdtez le traite
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buvable en sachet-dose en cas de nfaux de fete.
& e médicaments soulageal

a douleur pe




PPV (DH)
LOT N° : N7

uT Av

pulmofluide®
simple

PPWRH) : :

LOTN™: ,-

UT. AV. A ,’

pulmoﬂmde@
simple :



