RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \]/-f MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Mutuelle de Prévoyance

i et o M23- N° 01034017
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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,

.................................... M e
Tel.: 0£§3§?1 F)/ Total des frais BNGAGES @ v eweeieeeeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Q Nom & Prénom :.. : lé,) Aé ........ A &
que pour tous les actes eifectués en série. 2

- ’ ; : y - - . ) 5 Date de naissapce ....... A ....... A ........ _/’ ......... X
= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de s
~

sains. s Adresse ..... [& ...... A_. Y A s

Pharmacie : 8
o
z

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

SN Qq\“‘lgL’\(
Date de consultation : ..... Z (/,{/ ........ 5[36 _

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

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

Réed ion : . ; ;
CREE Lien de parenté : O Luimeme Conijoint (J Enfant

Nature de la maladie ©.....ccceeerveeereeereneenn E\J\P ’Y\\_.N\u \A’i'*\ \[\M.L(Laqb

Affection longue durée ou chronique: (J ALb QAL Pathdogte

= L'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 & joindre & la feuille de sains.

D ire : -
o En cas d'accident préciser les causes et cwcdnstancas ..........

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maledie aurait un caractére confﬁdenuei comum‘huev Ieﬁireﬁsegne‘g}gnts srugﬂ]u onfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. &
] _x J

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. R "D 4t r‘fe
. ' s " 5 ; ; ste sur ' n ion. =
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Jatte honneur l'exactitude des renselg me ts A 2 QU & P semnj:l laration. Je déclare

is conpaissance d | t &es RAE| ( {
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : avglr p.r M N ;ﬂ:_: ‘aauism dﬁﬁEe . szo /’ / z p 2 L(

= Ladeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
-
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiefent des Actes

D

. EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du PHarmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Pournissetr

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

——
.Béchet at signature du

Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue B Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ! Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 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 ra

iographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF
grap [ ]

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

b

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

B | ‘ i
! FIN
! D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
o DES TRAVAUX
" 0

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la

e eces 3 F

Jrofession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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>  STAN® 500mg/2mg
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- Traitement symplomatique da 1a douleur d' origine rhumatismale ou musculaire en fraumalologie et gynécolog
- Traiternent d'appoint des contractures douloureuses au cours :
» des affections vertébrales dégénératives et des roubles slaliques vertébraux : torticolis, dorsalges, lomby
« des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticite)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
@ medicament ne dolt pas étre utilise en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse.

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocelulaire,
- d'hyp ibilité & I'un des excipi
- chez lenfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPL
~Chez les patients souffrant d insuffisance th e en‘cu rénale, d'affections cardiaques ou pulmeraires, évitgr

prolongés.

du produit,

Jigies

les traitements

- Pour eviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier l'absence de paracétamol dans la compisition d'auliies médicaments.

- Le thiocolchicoside doit étre adminisiré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque 2 convulsi
- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie,

- Eventuellement, mgeref les comprimés avec un pansement gastrique.
- Ne pas depasser la dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un in pour des

EN CAS DE DOUTE, Ii. EST INDISPENSABI.E DE DEMANDER L'AVIS D OTRE MEDECIN OU IE VOTR|

malabserption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

hs.

PHARMACIEN

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie mgennafete syndrome de
I

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsque des
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

INTERACTIONS ME%% %!%%353 ET AUTRES l?TERAQ!!ONS
AFIN D'EVITE EN ERAI ENTRE PLUSIEURS MEDICAMEN'S, IL F

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRA!TEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU « VOTRE
DULASTAN" peut augmenter la toxicité du chioramphénicol

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux. on peul I'administrer occasionnellement corme analgd
Examens paracliniques :

de la glycémie par la méthode 4 la glucose oxydase-peroxydase.

olérances chez

UT SIGNALER
PHARMACIEN.

Sique d'élection

La Fnse de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode a l'acide phsphotungs*:ue et le dosage
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Hemofast' H emofast

Pommade

‘ommade et Suppositoires {
\ Bte de.cinChOCATNG ......cvieeeereressersesanesiaganeennsate 0,50 9
-, [BonieX .. P Lo
/\(’) | (J < EaRa . Q.8 1003
hydrocortisone . ....0,005¢g
| (CHE S R e ..0,010g
V0T et A e s R S USRS R 0,100 g
M e 5.2 1 SUPROSHDND
Phurrcics
Pommade et suppositoires anti-hemorroidaires. -

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
Qommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

e médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux. y

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

MISE EN GARDE |

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit étre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des controles antidopages.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le traitement doit étre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleurine céde
pas rapidement, consultez votre médecin.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains
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Validité 5 ans
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Lot : 066
A utiliser de
pm avantle : 1042027

Zetal
microlav

#* MICROLAVEMENT :

e en cas de constipation,
tion du rythme normal d'évacuation;
mme un changement du style de vie,

st conseillé de consulter un médecin.

ALAX om® MICROLAVEMENT :

zaniquement au niveau du rectum et
is matiéres fécales. L'action locale
pas d'interaction avec les processus
a donc aucun effet collatéral sur le

‘rolavement garantissent le

1 masse fécale, ce qui permet

des matiéres fécales

3nt pas de substances actives au
| est exclusivement mécanique

»n emolliente atténue I'effet irritant
Jui rend son introduction plus aisée.

_AUT PAS UTILISER LE PRODUIT:

wovarax o microravement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigus, nausée, vomissement, obstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans Ig

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmaciep.

MEDIP
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