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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doait étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 4 la feuille de
s0ins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie 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.

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

ucation :
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 2 la feuille de soins.

ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.
il

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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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Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
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Nom & Prénom TAHP,\AJQGLL.QKQ]@ T

DS 8 R SR oot i O e e T R e S S P R S e R e s

BAMBBSBE & cm e v e e b e e S T S S s e B T S

T S nmsasnnanmimss e TOLBLIES FrABIENTAGOET. oo m s tsss NS
Cadre réservé au Médecin - -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. b eeesnnseraennsnsrzssnns

NOM et Prénom du MEIEOE : ...t e e e e ee e e e e nsneeeeeennes Age

Lien de parenté : O Luimeme (O Conjoint () Enfant

Natiire de la maladio ... oo st s n e AT aTaTa
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........cccuieieeicieeiieiirerireeseseesesasraseseeessnsenasassnaens

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

e

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.

L T L
Signature de I'adhérent{e] :..............ccoooeeineeiiieieenne

Flarhpﬁsaazt;:,svolal:.déampezla&tmle. %S e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;

Slarratieny s Nom de I'adhérent(e) :
; Total des frais engagés : :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de déptt : 4




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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,

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé
soins.

Pharmacie :

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

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 méJdecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

" |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuil'e de soins.

Rééducation :

- 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 a |a feville de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture 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 :

" |adéclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mols.

Adresses Malils utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

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

ﬁMaladie

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
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Opentaire CJOptique OAautres

Cadri{?l(t; qadherent (e) N
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Nom & Prénom ;e

Date de naissance =

Adresse =

Tél :

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

Nom et prénom du malade : rb \\\k\-&\ f\ S C.k\ p‘ T p ——

D Lui-méme m Con;opi‘/\-‘ L Enfant |

En cas d'accident préciser les causes et CircONSLances : e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle ‘

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

avoir pris connaissance dg la clau{se rélative & la protection des données personnelles.

J'atteste sur I'honneur I'Cachtuds&Ts renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Fait a:
Slgrlature de I' adhérent(e
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Dates des |  Natures des Montant detaille | Cachat et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF.
P : [ L1
DgnT.s Nar.urja des Canfficient we: ][ |
Traitées Soins
4 : CCEFFICIENT d
chet du Pharmacien CE5 Thavat
Fe '/ u Fournisseur
&
MONTANTS |
DES SOINS !
DEBUT
DEXECUTION
Cachet et signature du B Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FN !
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE N
H CCEFFICIENT
26533412 | 21433552 DES THAVAUX
0000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé — s
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires gﬁﬁ‘ m:gg
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjoncticn)
Fonctionnel, Therapeutique, necessaire a la professon

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MOHAMED AMRANI

HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
Spécialiste Diplémé du C.E.S.
des Maladies de I'Appareil Digestif
de la Faculté de Médecine de Toulouse
Maladies de ['Anus et du Rectum
Chirurgie Anale - Endoscopie Digestive
Membre de la Société Nationale Frangaise
de Gastro-Enterologie
Membre de la Société Frangaise
D’Endoscopie Digestive

5, Angle Bd. de Paris et Bd. Moulay Hassan 1er

Tél. - C.( 0522 26 32 78
05 22 27 00 86

Fax: 052220 38 21 {/\—_ b(KHA'l.

E-mail: amranimoh @ hotmail.fr
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MCC220MA118PE-01
18.05.2017
; 120x420-120x37-:40gr-C5 QE_}
m— ‘ . % 2 Notice T4
—— oty o
Tl 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : 1031-\;
stz D-CURE® FORTE 100.000 U.I, N:} -~
— T . solution buvable en ampoule, boites de 3. - O
=] TR
Sub active : Ghole (Vitamine D 3).

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

= Giardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Si vous avez toutes autres questions, si vous avez un doute, plus d'ir 15 & votre mé OU voire pharmacien
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu‘un d'autre, méme en cas ﬂeamm m“q;m’ cela
pourrait lul dtre nocif. "

« 5| I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dens Cette potice, part

médecin ou & votre pharmacien. =il
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 mi de solution huileuse :
Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U.I.

Excipients :
Acétate d'alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d’orange douce - Oléate de Polyglycérol (E475) - Huile d'olive rffinée paur faire 1 mi (= une ampoule).

4, INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D.

Administration orale.
Les ampoules doivent dtre prises ou cor it aux
La dose sera prise telle quelle ou en mélange avec des liquides.

de dosage.

du traitems

2t
onformément aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez & nouveau votre médecin ou

pharmacien.

Le dosage doit dtre déterminé au cas par cas par le médecin traltant. S'il ne vous a pas été prascrit, il est recommandé de prendre une dose
unique ou une dose cumulée de 100.000 UI sur 1 semaine.

I est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25.000 U.I. par
semaine. (100.000 U.L).

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* 5i vous étes g (hy ible) au ct lciférol ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE.
= si vous avez moinsyde 18 ans. |
« si vous souffrez d’hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) at/ou
» 5 vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines).
» si vous soutirez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'harmone parathyroidienne), puisque le besoin
vitamine D peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale 4 la vitamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolongé. Des
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.
« sl vous atez une prégisposition & la formation de calculs rénaux cantanant du calcium
* si vous avez une hypervitaminose . F

7. EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, D-CURE FORTE peut provoquer des effets indésirables, méme 8i toutes les personnes ne les développent pas.
Effate indécirnhles nnecihias L L aaie y
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

* Si vous avez toutes autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou Voire
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jJamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de Sympt
pourrait lui &tre nocif

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette natice
médecin ou & votre pharmacien F

Pharmacien.
Smag identiques, cela |

parlez-en a votre

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT : = o ——d
Ampoules buvables de 1 ml de solution huileuss ;

Principe actif : Cholécaiciférol 100.000 U.L

Excliplents :

Acétate d'alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d’'orange douce - Oldate de Polyglycérol [E475) - Huile d'olive raffinée PO faire 1 mif= une )
3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :

Vitamines.

4, INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D

5. POSOLOGIE :

Mode et voies d"administration :

Administration orale.

Les ampoules doivent étre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage.

La dose sera prise telle quelle ou en mélange avec des liquides.

Eréquence d'administration-durée du traitement :

Utilisez toujours D-CURE FORTE conformément aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez 4 nouveau votre médecin ou
pharmacien.

Le dosage doit étre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'll ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prendre une dose
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine.

Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.L en une seule dose ou 4 ampoules ge D-CURE 25.000 U, par
semaine. (100.000 U.1.).

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* si vous étes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou a tout autre excipient de D-CURE FORTE
* si vous avez moins de 18 ans.
« si vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou
= si vous souffrez d’hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines).
= si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone parathyrolgenne), puisque le besoin en
vitamine D peut étre réduit lors de phases de sensibiité normale 2 la vitamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolongé. Des
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas =
* si vous avez une prédisposition a la formation de caiculs rénaux contenant du calcium.
* si vous avez une hypervitaminose D

7. EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, D-CURE FORTE peut provoquer des effets indésirables, méme si toutes les personnes ne les développent pas
Effets indésirables possibles : :
Les effets indésirablazgong
En fogad




