RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Nt Prisvoyines M22- 00561 9 A u’j
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réserye 3 Fadhérent (e)

Matricule /‘ é ...... piscassis: f SOCIBta : ......eonernfliems W“ ..................................

O Actif (O Pensionnéle) X (O Autre : 42'5'7 fA_';'f\[’ ...........
Nom & Prénom :....... QLA 3] - Z A, am AN 4'17*1 .............................................

Date de naissance .......... ,ﬂ %gé; ................................. R g
Adresse :...... & (/Q f‘ ......................... F .............................. Tt J

Téi.:._ﬁ?..

Cadre réservé au Médecin ~

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 'accident est a joindre 2 la feuille def

soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. N - , : i ; - ; h édecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet i ine

la mutuelle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation : ﬁ M
Nom et prénom du malade :.... ey AU o f / t 5 /g : Age:.é?.: .....

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [:] Enfant

Lien de parenté : (O Lui-méme
rééducations.

Nature de la maladie :.......................|

Affection longue durée ou chronique :() ALEgﬁL@ (}}Par,hologle .......... Renresrrenmossecermsnsnssssassssnrsssnsen

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dentaire : e
=  En cas de prothé aite ires, I' I igné sur la feuill 0ins est )
prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soi T m———— ~rA o] A
obligatoire avant le début de traitement. NO,
I, . : ts li conf lal d
- La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnm‘?mquer es nensmgneman sous pli confidentiel & I'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle. " L;} )
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Ats =
. - - E rl i i nsek “portés sur-la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste su Ihpnneur lexactitude des r'e P Press
aissancg de la clause r rotection des données personnelles,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT v
O Reéclamation : contact@mupras.com
0 . . . . -
Prise en charge : pec@rﬁupr‘as‘com Décla e i M22 O 0 5 6 1 g 4
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com .
) o ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matiioile :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données B T e T P e R

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére personnel. I"Bl'lq .....................................
P réclamation ultérieure. Hom St e £l
Total des frais engageés :..........c.ccouune
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com Coupon a conserver par 'adhérent(e]. Bate de deplb et o




Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désinaiun des 7

Montant
des Honoraires

Cceffipients
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Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M

oL

des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L3
Important :

Le praticien gst prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

- N
MONTANTS
DES SOINS
SR
e
DEBUT
D'EXECUTION
- -
e
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO0D0O
DO00000C | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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EFFIPF eerrep 20 mg

(Predniso
| PPU 4gpHg
E 10-208s
PRESENTATIONS LOT 20018|7s
Boite de 30 comprimés effervescents a5mg |
Boite de 20 comprimés effervescents 420 mg |
COMPOSITION . 1
- Comprimés effervescents a5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)..............ccoooeerec. 5mg
Excipient gsp. 1 comprimé effervescent
- Comprimés effervescents & 20 lng
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)
EMCIIONE GO0 coresrersmrsamsissssmsssmssssamtsssssrsssesampasmsntpnizsnsoost 1 eornprrnéaﬂervemnt
PROPRIETES

Emmen'euungummmamgamu utifsé princpalement pour ses
propriétés antiinflat i giq

INDICATIONS

Affections  thumatologiques, raapmum ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, mdansluuomedwhtaulodlagém

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (hemés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contriés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calgium
- Réduire I'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg)
- Ne jamais arréter brutalement le raitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.




ANDOL 1000 mg '

" PRECAUTIC

y compris si ce sont des
sans prescription
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associez pas =

P (voir « Posologie Symptdmes et instructions en cas -
dosage »
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