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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 ;:our tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
" |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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. e
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé pgr le médecin conseil de
la mutuelle. .
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille 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 a joindre a 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.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact®@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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
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& d’ Actions Sociales
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Déclaration de Maladié : N2 P19- 0007711

() Maladie O Optique OJ Autres
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(O Dentaire

Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom : TYDL}MJ‘LW@‘DQM&Q Date de naissance ’\?ﬁlb%“&"’(\ ............

Cadre réservé au Médecin : freriim Y
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Médecine Gen
lot 28 Littoral 2 Dﬂ"j_
16} 0522 290862 - INPE:

e Générale
Bouazza
12101}530

Cachet du médecin :

Date de consultation : "2{/C9/ ‘Zg ......
Nom et prénom du malade : ﬁ;(}k}%\:i'&\[}p\{m MILSE....... AGE.oeeeen,

(J Luirméme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les ¢

Dans le cas ou la maladie aurait un car:
meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clau Ma ive 3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médggin
attestant le Paiemeqpﬁg&ﬁctes
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< . EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Plgimécen Date Montant de la Facture

n0u du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 I'ODF.

SOINS DENTAIRES | D°ts | Neturedes | oothicient
Traitées Soins
T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S E MM SR
MONTANTS
DES SOINS
Nl
DEBUT
D'EXECUTION
e ————ill
- FIN
D'EXECUTION
, e
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
0000000O | 0000DO00
35533411 | 11433553 —_——
B8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
. °
DATE DU
DEVIS
R
)
DATE DE
L'EXECUTION

)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Lisez attentivement I'l N ment.
Elle contient des inform = |
s&wwmzd‘mq ons 8 volre
médecin ou & volre ph -
Climd?:mafmual T = fu'un d'autre, méme
en cas de s) S
Mzmm“ L
Notice. b |
o
Mobic® 7,5 mg ”I”l“ I
comprimé
m
MObIC' 15 mg
comprimé sécable
Composition
substance active est - de maladie du coeur, du fole ou du rein, .
MGIOXICAIM <.cccervre s 75mgout5mg - de traitement par diurétiques ou d'interventi
chirurgicale récente.
Les autres composants sont :
AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER
citrale de sodium, hﬂnnmumhwmoﬂmon -t Hy
vich mm.u. Jm. IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
Pmr1um\pm SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :
- gastre-intestinale
g (rejet de sang per la bouche, présence de
n;lEs‘rCEQUEmalcun comprimé ou U danales sekes oy e sang
Esr"-mu'n ? %ﬂﬁdmmﬂ‘ a
&mwmmwmm
on staroidien J gt ~de signes évocateurs dune ace
Il est indiqué chez I'adulte médicament, en puiadhrum ‘asthme,
(plus de 15 ans), en traitement : brusque du visage et du cou
- de courie durée des douleurs aigués d'arthrose _ décollement de la peau (cf. effets indésirables

- dl lnngul durée de
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESWRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
‘comprimé

N-mvﬂ!bwlhﬁk?!wnmw 15mg

‘comprimé sécable dans les cas suivants

- grossesse ou allaitement,

- antécédents d‘am d'nm:‘n&updypu

nasaux, brusque gof u cou visage
ﬂeQuim?u]. srticaire par

ce it ou un PP
tels que d'autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, I'aspirine,

-antooédenlh ts d'allergie & l'un des constituants du

- ulcére de I'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins non dialysée,

- maladie grave du coeur,

- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particuliéres avec
rkOB‘Ch?Ummm‘w 15 mg comprimé
Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- dar digestifs gastrite,
ulcére de I'estomac ou du duodénum lndem)
- d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle,

Cemmmtmhmduummu
autres formes pharmaceutiques qui peuvent &tre
#m-ﬁw

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais &tre dépassée.

‘contient

un anti-inflammatoire non stéroidien :
le meloxicam.
Vous ne devez pas prendre an méme temps que
ce médicament d'autres médicaments contenant
des anti- etiou de
l'aspirine.
Lisez attentivement les notices des autres

?.I de vous assurer
de l'absence d'anti res

Grossesse - Allaitement

Grossesse
Il est recommandé d'évier la prise de ce
au cours de la gr

Votre médecin peut &tre amend, si nécessaire,
A vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de votre

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*~
TRIMESTRE DE LA

etrtnll et cela, mlmnlvscwnuuhpma

Allaitement
Pammrudapttmﬂm il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement.




o i 20 cirints wa20, Mol - ThiocolohiCoSIde

SUAKALP 500 mgi2 mg

(.,Ompnme

DI DL s00m5/200 20 « Boite de 20
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Je avant de prendre ce médicament.

Ia relire.

lte, demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre pharmacien.
fescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de

2 ] _Vous remarquez un eflet indésirable non mentionné dans cette noti

Exclpiln!s -
Excipients & eﬁar no(mre Amrd-on de bra Iacrose

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
& medicamen! esl préconisé dans :
- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumalologie et gynécologie.
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours
« des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament ne doit pas étre utilise en cas

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatoceliulaire,

- d'hypersensibilité 4 I'un des excipients du produit,

- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Chez les palienis soufirant d insuffisance hépatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
prolongés

- Pou?géﬁter le risque de surdosage au paracélamol, vérifier 'absence de paracélamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolichicoside doit Atre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventueliement réajuster la posologie

- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique

- Ne pas dépasser |a dose prescrite.

- || est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

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

En raison de la présence de laclose, ce médicament est conlre-indiqué en cas de galactosémie congénilale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficil en lactose.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EV D'EVENTUELLES INTERACTI NTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN.

DUOXOL® peut augmenter [a toxicité du chioramphénicol

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut 'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection

Examens paracliniques :

La Fnse de paracétamol peut fausser le dosage de |'acide urique sanguin par la méthode & 'acide phosphotungstique et le dosage
a glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase

s curnpnrné




2

e o

|
e e JE— i 100 48 Jopiilia
j Lj Lot e
mabidy
By -
R ol 3 9 Ly psakidly Sl 1
by W y i ¢
S ~0 4 AV O Lgle L33 30 e (5303 Lle
6l M BNy (asa ol MANLEE

Lhaeas ¥ a0 LU 4

3 boallfie Ly s F oSl G KL el orms
el a3, 5, UL .ai.l.,:iJ;,‘,x,au Lola Ula
SSI alaial pue abel J ila (o e gl
(3500 Lol Lalpal) 81 a7 a5 Sl
Sk g0 Jlanin¥ a3 yne cialyll o 303 1 LU

il paay e

Sl S

Jlandia ¥l Sllalgial .

PONTVPSH PO ST PRI L BENTE TP
L Agalgal oielann 9

o S p Mo sl T g1 Gy 2 Melis (g0l o 40
Gyaals el pde o e pSilia

el - Jass 10

3 sl =Iﬂ'tfﬁ'dunu.a ol pany peals
iUy o Sl oLl el cilsas) Al o Jalall
o Jaall J3a Gualy paanll e oSk palkl o0
aoly gl Jlansal Jui oSulunn o oSl 3 L0000 Lela )l
SIT gplantinay Gelitedt 11

A yall b bl Dila b 4g ababll oy L 12
el bl aY1 gl Gl Ula b oy Lk s 13
ko 14

ol G e Gl a3 g lass Y
JULY iz el Y

2015 osbe Amalydll g5

alaall 5 il 1335 .20-22
el AN ol sl il

IMPRIMEPEL 10/18 (105 x 120) mm

352125-06

ety e sl -,-ﬁﬂl
. 100 sl
ady okl A0 Lo i T e 2 sl
SRt s Jlaaia¥ 4G jae cnlyll o ggill ¢ 1l TG
Ty R e B
e ol 2ls Lyl degana I Gaalisyiiy oty
(R Sty el Sl
: ol 4
ot gl g e —
o oatisil e gilill BT puuliill ek a 16,01 -
cpalaaia¥l sy JUall e AN el
sohally Ll alipyly Laadl il Luall
o2isalaill (e La sk e AL,
eV Ll e 5Kty Spill) u.u:.‘ﬁ:.! s —
Aglgas alyy,uall gl 5

laadioal) Lyl fhakall 5

- J‘“

Aela 24 Ya a4 N2

e Loy aaBil oy ¥l e 3
B PER [ Y

! Baple e

-Emia-

Pl Lia s 1y ais



