RECOMMANDATIONS l_MPdRTANTES 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-méme 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 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 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe 3 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 :

®  ta déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie -
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O Acif
Nom & Prénom Sﬁ{T}
259
VRILRUE SANARILRRT o £ 494E.
AU RA

R

D Pensionné(e)

“NBNERRAHMA N N2

Date de naissance

Adresse ﬁ VD 3(1
0633563433 ...

Total des frais engagés : Dhs

Autorication CNDD N® - A-A-215/2019

Cachet du médecin : < = <
Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade :

Mm

e o

Lien de parenté : U Lui-rhé D Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére

Cadre réservé au Médecin ~

ronfidentiel, commuﬂg.fr Ie; ggpa.{l;neme@s&d}s plconfidentiel ~pttention du

médecin consell de la Mutuelle. )

R s
I -
J'atteste sur I'honneur |'exactitude dE‘!‘?F'nsengnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
i S 2 £1...

Faita: Le : R Lol
Signature de I'adhérent(e) :

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Téi. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

: Remphssez ce volet découpez le et conservet le.

- VOLET ADHERENT

Dédaration de maladie NO W21 -81 31 77

Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
rédamation ultérleure. 2 e : o e Fachss ent{e) g
. i . ~ Total des frais engagés :----

Coupon 4 conserver par l’adhérent{e}  Date de dépot ;s




Montant detallla
des Honoraires

Cachet et sngnacure du Médecin
attestant le Paiement des Actes

L1

mwe: L L L1

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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

3
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie ALMATAR - Tetouan

(new)

2 Imane LAMARTI
t. 05639993229
® AV.MEHDI| BEN BARKA .RUE ALFARAH N 32

Facture N° 20240102-441

Date
2023-12-20

Produit

INDOPHARM SU 100MG B10 SUPPO
DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER

CODOLIPRANE CO 400MG/20MG B16 COMP

Total

58.00 DHS

Arrété la présente facture @ la somme de : Cinquante-Huit DHS

Adresse
Maroc

Qté

P.U

2120

14.60

22.20

Total

21.20

14.60

22.20

IF : 83292060 RC : 18812 ICE : 000507306000011/ NPE 162065155 Tel : 0539993229 RIB :
011720000005210000052226 Address : AV.MEHDI BEN BARKA .RUE ALFARAH N 32 TETOUAN




INDOPHARM®

Indométacine

Composmon E

Voie orale :

- Gélules dosées a25mg
INdOMBLACING.........coisuinussisnsasnsvinsans 25 mg
XDl g BN . Rl 1 gélule
Voie rectale :

- Suppositoires dosés a 50 mg
INdOMELACINe...........cvemmeiriiciearerinnns 50 mg -
EXCIIOM Q.8 ..o, hvissbonsininese 1 suppositoire
- Suppositoires dosés a 100 mg
INdOMELACINE........oovtemnruennranenanines 100 mg
EXCIDIENE 8P e s virinmussiiasnas 1 suppositoire

Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéroidien du gro ge des indoliques, doué de propriétés
antalgiques et antipyrétiques. Indopharm® est un inhibiteur de la synthese des
prostaglandines. Il posséde une activité inhibitrice sur I'agrégation plaquettaire.

Indications :

- Polyarthrite rhumatoide
- Arthrose
- Spondylarthrite ankylosante
- Périarthrite scapulo-humérale
- Tous les syndromes inflammatoires : gynécologiques, odontostomatologiques,
orthopédiques et des suites opératoires.

Contre-indications :

- Enfant en bas dge

- Femme enceinte ou en période d'allaitement

- Ulcéres gastro-duodénaux

- Allergies aux indolés et aux salicylés

- Précautions en cas de traitement anticoagulant

Posologie-:

Voie orale

25 mg 3 fois par jour en général jusqu’a un m

jour en doses fractionnées. E—A 1 O

Voie rectale : ]
Suppositoires a 50 mg : 1 suppositoire 2 a 3
Suppositoires & 100 mg : 1 suppositoire 1 a «

Présentation :

Indopharm® gélules :

- Boite de 30 gélules dosées a 25mg d'indométe
Indopharm® suppositoires :
- Boite de 10 suppositoires dosés a 50 mg d'inc
- Boite de 10 suppositoires dosés a 100 mg d'in

Ne pas dépasser la date de péremption figurant su

v

Laboratoires pharmaceutiques PHARMA 5 =
21, rue des Asphodeéles - Casablanca - Maroc
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PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol. ... 400,00 mg
Phosphate de codeine :n:.::wn:.n& ressesaeres 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N.Syst¢me nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NI .ﬁuoﬂﬂ GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des medicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la p ine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' 'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie cifronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'"EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMA i MECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN. e :
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET 4 | Il'l-
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERAC] - ! — JICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuph (-~ . s [ SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRETRAIT] ¢y — B CDECINOU A
VOTRE PHARMACIEN & —
Ce médicament contient du paracétamol et de It — CONiENNENL.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les ( e— lA),
e
e

e —
~



Dohprane"’

comprimé effervescent sécable

PARAC lmma L
v«hhmmmu*mh importantes pour vous. Ce
édi est d ible sans ord; e el vous permel donc de soigner des malodies bénignes

sans Faide d'un médecin. Néanmains, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résultat. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. 5i vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
pharmacien. 5i les symptdmes s’aggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

La substance acfive est : paracétamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants

sont : acide umqua anhydre, mannitol, saccharine wdlqua laurylsulfate de sodium, povidone
90, bicarbonale de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine, ardme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprmé,

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

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicament confient du paracétomol.

lm'ndqa%:n-zdamq{ouﬁwnﬂummdaﬂ , élals grippoux, douleurs dentoires, courbatures,

Il peut également étre prescrit par voire médecin dans les douleurs de ['arthrose.

Celte wmal‘dﬂ-tap-ﬁdnsm)

lire abenfivement ko

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres pré ions de paracélamol : d dez conseil &
voire médecin ou & volre pharmadien.

ﬂtcassmes.\vmoanmm
EFFERVESCENT.

INFORMATIONS
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
dorpaommsuu

grove dut¥e, #
eduntsdemomdewau

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
mlmumm
Précautions particuliares
-5i la douleur persiste plus de 5 jours ou la fitvre ou en cos d'efficocié insuffisante ou de survenue
de fout autre signe, Mpnsmhmmhm votre médecin.
Encusdereg-mmseloupuwmmml fenir comple dans lo rofion joumnaliére de la présence de
sodium
Enmsdan‘nlor‘gmduﬁnmdumﬂﬂmdamhmnudnmmmdu prendre du

I ll,, , % par erreur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement votre

“$tamel. D' ki i
lose quotidienne recommandée (cf. chcphre "Poulogh'l

normales d'ullisafion, peut dire uhlisé pandant la grossesse ainsi qu'en
& volre phamacien avant de prendre out médicament.
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