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

Conditions générales :
m  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
s0ins.
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 :
= |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.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ’
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de traitement.
s |La facture doit étre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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O Maladie O Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) = 5
Matr‘icule:...A.._._.._..(,‘Q._(su.*..i"...'. ..................... SOCIgté : .......... iz&:\\\ ................................................

O Actif [ Pensionnéle)

Nom & Prénom ©..e.eeeeeeee... eansoran Q\,k\z‘_u:\v»L—\\L'

Date de Naissance :.............CL. ... fo\,ﬂgt{b ................................................................
Adresse ...ocoveeeeeeeecerenne. .’1,4;}:4&;{{\\("\, ...................................................................................
-] o -t Total des frais engagés :........ X

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z\K/tf., ......... wL..S

Nom et prénom du malade : QU\.k@Su.. Ve ;\\'\,!0\ ............................ AdE: ...,
Lien de parenté : (O Luiméme i ) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ?(QLX»M“\&M ..... < r"‘.«..k':’.si.:.‘ A o, S N —
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........ Q:S: ....... = »\»\.f.f\q*h"‘\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du| .
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseiggements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiggance de la clause relative & la protectinr?dgg données personnelles. )
L. L Ak,

Faita:. .. (oSaonS .. ‘Le:




" Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consuliation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

¥ = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contrleur dament rempli par le médecin traitant.
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit e ACSOUCHENREMNES

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Date de la premiére visite du MEECIN : .........cccccceguioeflovencocereereeess Tt f0
Nature de la maladie : /’{/2/72: /C);(éj[)m.dn /

S'il s'agit d’un accident : causes et CIFCONSIANCES ..........atieeeeeeecociiecceccceseessssaeossssasessseessseeseeee
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Si r@ure da Médecin . . - — R T ;
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des-Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des -
Traitées Soins SOnN
CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien 1 AP MONTANT
ou du Fournisseur - NONESE R Te Fanae @ N DES SOINS
" 1@ © g
Q,f,’Al(z?B u ..... ,)913 (® @ . DEBUT
......................................... JC @ D'EXECUTION
D ————t—ee
(B @) FIN
................................................................................................ & - D’EXECUTION
Ao o (#)
\L2 _ﬂ)\ @EJ |
DNl
. Cﬂlg@'{-?@:
" .
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
oo " 00000000 | 00000000 G
. , ‘& ot ! MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé - Qﬁﬂ T@;;\%I. 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM ﬁ’h&v ' ires 8 g) ' T ) 35533411 | 11433553
Bnesithérapenla (&) (\&) 7
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ET————— SLUS 2R 7292 4. G . ok e R s
INPE: of. o M et AlS M 0p79772406..........
DATE DE
}(—-————————————-—-——-——-———————-——-—-— I L'EXECUTION
I
!
VOLET ADHERENT :
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

exigés par la Mutuelle.
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- Chirurgie des maladies osseuses et Rhumatologiques
- Ostéoporose, PRP

- Chirurgie Prothetique - Arthroscopie

- Spécialiste en chirurgie de la main et du pied

- Diplomé de la Faculté de médecine de Paris-sorbonne
- Ancien Résident de 5.0.S main Paris i
- Ancien Médecin du CHU Ibn Rochd
- Ancien Interne de I'hépital Robert Ballanger (Aulnay sous bois) Aoy roia) ohediantad i iptle -
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IBERMOX 15 MG Boite de 10 (M¢éloxicam)
1 cp /j si douleurs Le: -
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Tel:05.22.87.33.57 GSM : 0661671441 E-mail : dr.ouzif @gmail.com




IBERMOX® 7,5mget15mg
comprimés Méloxicam

Tintestin) ou ' fibrragie vasculaire cérébrale
(saignement duscerveau) ou atteinte
d'un trouble ;)

- Maladie grave du cceur,

- Agé de moins de 15 ans.

spéciales :
Faite attention avec IBERMOX* 7,5mget15
:aNT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE

MHJEC#Nem:as:
D'antécédents de maladies gastro |

wbmﬂ&mw
IBERMOX * Jﬁmatsmpmeneﬁ:t
aﬂecmlafagon un médicament agit, de

méme que peuvent
ml‘mdem 7,5mget15mg.
En parncullev, signalez a votre médecin ou
votre pharmacien si vous prenez I'un des
médhmm suivants:
D'autres médicaments contre [a douleur
tamalglques) en particulier d'autres AINS
comme [ibuproféne

u'llu qu'une mﬂmmﬂon de resmrnac

cehpmmahluléﬂmnodf.

avant de prendre IBERMOX * 1,5m§cﬂ5mg
‘comprimés?

3. Comment prendre IBERMOX * 7,5mget15
mg comprimés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver IBERMOX * 7,5 mg et
15 mg comprimés 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST CE QUE IBERMOX® 7,5 mg et 15

Classe

Code ATC : MO1ACO6
Indications thérapeutiques :

Ce médicament est un anti-inflammatoire non

stéroidien, indiqué chez I'adulte (plus de 15
u;]dms:

non _ stéroidiens (AINS),

Crohn,
- D'hypertension artérielle, de maladie du cceur,
du foie ou du rein,
« De rétention de sodium et d'eaw. Les signes
peuveut:éueungonﬂ«nemdesjambemudes

(usqmaghe]. un ulcére, une mocollm
hémorragique, maladie de

dutauxdep dansle
0 iémie), g
‘asthme « ue », Les signes
@&tre une respiration sif ,unesmm
une respiratoire et une toux,
chirurgicale réc

- Dintervention ente,

- D'utilisation d'un contraceptif intra utérin
(stérilet). Ladministration de IBERMOX*® 7.5
mg et 15 mg pourrait diminuer l'eficacité du

+ De deuxiéme trimestre de grossesse.
" OX* 7,5 mg et 15 mg ne doit pas étre
utilisé pendant cette période sauf cas
d'absolue nécessité. Si nécessaire, le traitement

les
sont élevées et la durée de traitement
prolongée.
Ne pas dépasser les doses recommandées ni la
durée de traitement.
quoc.nsamdespmblemeswﬂhqcm.uvous
vasculaire cérébral si

@vez eu un accident
mpensezavdrdeshmmdem
cztypedepaﬁ'-olozvgarmmlemmde
pression artérielle de diabéte, de taux
de cholestérol élevé ou si vous fumez), veuillez
en parler avec votre médecin ou & votre

Cemédcammtcunﬁemmmappele

AVANT D'UTILISER IBERMOX* 7,$mget15mg
Ce médicament existe sous d'autres dosages

stbuidiemetiwdel';spiﬂne.
Lisez it les notices des autres

-Tlohltme trimestre de grossesse,

Milad!grmduhle,
- Maladie grave des reins non dialysée,

- Antécédents ?astm—hludnale
(saignements au niveau de l'estomac ou de

médicaments que vous prenez afin de vous
mdel’absenced’mmnﬂamnmnlmm
stéroidiens et/ou de laspirine.

mmimmNam

ou I'asplme. Une

fon imultané ces

médicaments peut augmenter Ie risque
d'ulcére ou de saignement de I

- Des médicaments utilisés pour fluidifier le
smguudismlescaluotssanmusmn
la Une
simultanée de ces médicaments peut

de
Temomac i Putiaton de cis mchcamens
est nécessaire, votre médecin peut étre amené
a contrdler votre coagulation sanguine par des

lstsbhiomus.
Du lithium, utilisé dans le traitement des
uu.ﬂesdel‘hwnem

- Des diurétiques ou d'autres médicaments
utlls&pommiwﬂwpmemmmeuew
5 e les w\lhiheu d:r de
cnnmnmnt s

captopr et les

beu-bloquamsoelquel'aténdot

3 simultanée peut
augmenter le ﬁsque d'effets indésirables
rénaux. 1
- Duméth utilisé dans le trait it de

pathologies

certains cancers et dautres
cnmnela rhumatoide.

utilisée pour diminuer le
mdecholestétddmslesmg.
- Des corticoides utilisés dans le traitement de
certaines  allergies et pathologies
inflammatoires.
En cas de doute, demandez l'avis de votre

médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre IBERMOX® 7,5 mg et 15 mg.

Dans le cas dune prise simultanée de
IBERMOX* 7.5 et 15 mg et de l'un des
ci-dessus, votre médecin

produits
peul&re amenébf:lm pmﬂquetdamns

et urinaires. En panindm votre
mmmrw&rmmﬂ
vous 8tes 3gé ou si vous avez des troubles
rénaux.

«_Interactions avec les aliments et les

boissons:

Sans objet.
«_Interactions avec les produits de
phytothérapie ou thérapies alternatives ;
Sans objet.
«_Utilisation pendant la grossesse et

Fallaitement :
NE PRENEZ PAS CE MEDICAMENT :
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- Chirurgie des maladies osseuses et Rhumatologiques

- Ostéoporose, PRP
- Chirurgie Prothetique - Arthroscopie

- Spécialiste en chirurgie de la main et du pied ek 3 994 ygeaad!
- Diplomé de la Faculté de médecine de Paris-sorbonne S TEN R W e
- Ancien Résident de 5.0.S main Paris “M:f: 0!,' & @ w-;lﬂ"'-
- Ancien Médecin du CHU Ibn Rochd PO e

- Ancien Interne de I'"hdpital Robert Ballanger (Aulnay sous bois) q!_"’.!nﬂ)u":ﬁ-ﬂﬂ'!w@ﬁ.'
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| Ordonnance

Lettre de Kiné

présente :
fracure du Séme métatarsien du pied gauche

faire 15 séances de Kiné a raison de 3 par semaine
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Je soussignée Mme Hind EL KOle‘PM&%rtlfle que
Mr.Qucfy gd.m nécéssite ... L 5...... séances de
rééducation ... o\u..p;ed.a,%c.ﬁesur indication du
Docteur ..........commini 8

et ceci a raison de i—é’cm «o. dirhams la séance
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