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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .

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

jointes a 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation : <

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 a joindre a la feuille de soins.
ire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is.

Adresses Mails utiles
éclarmation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie

() Maladie @Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre reser-ve a LLadhérent (e) . "
\-
Matricule :.... '% 7‘%3 ......................... Société : T{fl\l/\ ................................................

O Actif 0 Pensionné[e] (0 AUBPE © e
Nom & Prénom : Df\{_‘. AN ... t%fum.& ..... Date de naissance : L.,D—J'/(/‘;/C‘}
Adresse :. )’) 7' o Al D& 57..-‘4 § Koy s

Q( b /' [ 1 ) %

Cadre réservé au Médecin

CLINIQ

Cachet du médecin : Lbt

.. Total des frais BNgagES ©...ooc oo Dhs

Date de consultation : /f" /__/._L L['/ 2. AL

\:\.“E ......... 2:, M

Nom et prénom du malade §O

Lien de parenté : (] Luim /
Nature de la maladie : . ,[ a7 /té(‘ (W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : AN N/ A ——

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

o (,Apg A s .S &
il M Ly R Le: A& . /. o (L AF. ...
Signature de I'adhérent(e) : ............coop ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseus.

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

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

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | acte pratique en

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I}

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

indiquant |la nature des soins

Dents Nature des e
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | Ceefficient
| ~
<7 T CCEFFICIENT
© { 7GAM X7/1| CEFFIC
| ‘IL \- (]l (&[ﬂ H DES TRAVAUX @/} (
H | s | ] /"‘
5. oA | Al o
] /! (/ /)| montants ) 9%
‘ " DES SOINS /ﬂ/ ¢
| SR

. 7 o
| DEBUT y. Z // ,
| | D'EXECUTION ﬁ/ 4

| | e
! | |
| .
| ‘ 1 FIN l/// % f
J D'EXECUTION
| T T | SR R
I I I
0OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘

R ——

MONTANTS

DESSOINS |
(Création, remont, adjonction)
neécessaire a la profession

Fonctionnel, Thérapeutique

DATE DU i

S

DEVIS ‘

DATEDE

L'EXERQBTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET-DIN




Important :

2

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

17

CCEFFICIENT

[7 -
[T
/"“

DES TRAVAUX

B

MONTANTS

%)

DES SOINS

e

D

DEBUT 2;
D'EXECUTION 47
FIN / f i
D'EXECUTION 1 & (
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————————
B MONTANTS
DES SOINS
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A )
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e
2
¢ —————————
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L'EXEQQJIDN
! e
o X
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Casablancale 16/09/2019

FACTURE N° : 269/2019
Mme. TSOULI EL DAOUI ZINEB

Actes réalisés

Tarifs

* TRAITEMENT CANAL \IRE+CP/27 =1500.00DH

Arrétée la présents factu e a la somme de 1500.00 DH

MILLE CINQ CENT DH

ICE: 001804538000089 IF: 144,460
Lotissement Bellevue angle B! al
Tel. : +212 522 78 75 75 / 4212 522 78 7 6

9 CNSS: 5174991 PATENTE: 36167975
Qods, Californie. Casablanca — Maroc
87 Email : cdm@cliniquedentairedumaroc.com
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Solupred 20 mg

i Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette

notice avant d'utiliser ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui tre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg,.
Exr_lplen!s : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20),

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormanes systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, od il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants :

* la plupart des infections,

+ certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),

* certains troubles mentaux non traités,

* vaccination par des vaccins vivants,

+ allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit étre pris sous stricte

surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination
., Técente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
Z du cdlon, d'intervention chirurgicale récente au
= niveau de l'intestin, de diabéte, d’hypertension

f artérielle, d'infection (notamment antécédents

£F

ocr: 5%; L{o pventis
i'n Solupred 20mg “wp

[ I——TT L L [T
fatigiie musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est a éviter (voir rubrique “interactions
médicamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (figvre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de I'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS (L FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement

Grossesse :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
qu'en s de nécessité.

Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn
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ZiX
ithromycine

COMPOSITIONET PRESENTAT!QM -

Comprimé 500 mg sécable, boite d

INDICATIONS TH ERAPEUTIQL '
Tratement des infections dues aux .24 i EQEHQ

_ infections respiratoires hautes | EE$ : H?q.s
pharyngite;

_infections respiratoires basses (Y weorpres wronCnIE erpneurmno®

- infections odontostomatologiques; 3

- infections cutanées:

- infections des tissus mMous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomati!-
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a l'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere,

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeais” ._) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre m&ecin

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation a||¢’g.'qué
survenue lors de traitements par \es antibiotiques de la famille des m'Crolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients prései'ant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, 'association aux dérivés de l'ergot (® seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de:

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cMtanées
d}oﬁgina allergique, prise concomitante d'autres médicaments, gr¢Ssesse
allaitement. '

EFFETS INDESIRABLES :
-Tmubiesdigesﬁfs:naqsées,missemﬁb.diarmmm i
- Manifestations allergiques, prurit, rash cutané, oedéme de Quinck®.

POSOLOGIE :

Se conformer & 1a prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg

en une prise par jour pendant 3 jours.
- m == =i anaaikICTRATION :
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