RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e M22- 0035189
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Conditions pénérales : @ Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

= Le cadre réserve a I'adhiérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I’ adherent (e)

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la-nature de la maladie.
Matricule :

(O Actif .-’Pensmnné[e} CAUre : e /iif{/lr\ﬁ)
Nom & Prénom :. t - B SRS g,._h_-,c,'?..-.r ......... 5 f)\/\}\ ........ o 0.5 )

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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

s0ins

Pharmacie: - P
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= 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 : 7 )',
9 2 Cadre réservé au Médecin =t —
L] 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. \E

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- Cachet du médecin :
u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ..........

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

Reééducation : Nom et prénom du malade :..L..

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........ £\ ¥ ...

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .
P P g En cas d'accident préciser les causes efjc i,_l r ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
obligatoire avant le début de traitement. e
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- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coffide: communquPP les renseignem f ta:‘g:n. pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. \] q'z i =
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =< - T g

. . ¢ ! 1 ‘ i t ur la-presept déclaration. :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des nM@nemen S portés.- s D sgjl eclaration. Je déclare
A A ¢ w . - ) ) avoir pris connaissance dg lgclause relative a la pr‘oﬁectmnd&s r!aes pe?’&r elles. >
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B p » g ) 4 )
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mois. N

" Signature de l'adhérent(e) : ST W

Adresses Mails utiles
O  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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

¥ Dates des Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet signature du Médecin }
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EXECUTION DES ORDONNAMEER V.S ~
Cachet du Pha i / ATl
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A%s/m -1 " =5 =

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORA!RES

Le praticien e prie \"]: preciser la dent traitee, | acte pratique en indiquant |a natur des s 1S
Important :
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Fucidine® 2% pommade -

Veulliez lire attentivement Iintégralité de cefte notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire &
nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien. Ce vous a été
ne le donnez 4 parsanne d'autre. Vous risqueriez de lui causer tort, méme si elle présente les m&mes sympidmes que vous.

+ [DENTIFICATION DU MEDICAMENT

'DENOMINATION

[FUCIDINE® 2%, pommade

CCOMPOSITION QUALITATIVE / QUANTTTATIVE

COMPOSITION Centésimale Pastube de 159
Fusidate de sodium 29 300 mg
Excipients §.5.p. 1009 15g

PAS
marmwmmmm
« infections mammaires lors de lalaitement en raison du risque d'absorption du prodult par le nouveau-nd.
mmnenoum|Lesrmn|smsu.snemmLmuemmemwuwmmm
MISES EN A»a‘.m.\u >
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

*La pommade ne doit pas dire appliquée sur ['oell.

= Ne pas utiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson

* Ne pas utiliser la pommade sur les ésions suintantes macérées, ni dans les plis, ni sur les vickres de jambe.
EN CAS DE EMHEMIWLMMW% OU DE VOTRE PHARMAGIEN.

INTERACTIONS AUTRES INTERACTIONS
mmmammmmmmumwmmtmmmmm
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACEN.

num

BROSSESSE -
En cas mhnr e sein.
D'UNE FAGON CONVIENT AL COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
numaawnu‘unmmmmn
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS AISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
mmmuww-.
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
MODE ET VOIE 0'ADMINISTRATION

LE
Una ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surface infectde.
mumm‘nv

Limitar s traftement SBMaing, m

# EFFETS NON lﬂ\l:n;?[at;l—.;: "

‘COMME TOUT PRODUIT anmmmmmmmmm OIS GENANTS :
Dnma-ummumummmm 1851003 &Hoigness rahement

1 taut immddiateent arrdter le raitement et svertic votre médae— St

En fonction de Iabsorption du produit A travers i on haités au niveay e
SIGNALEZ A VOTRE MEDECI OU A VOTRE PHARNACE M-Fucldlne"z% I MENTIONNE SakS mmm“m

+ CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE DUTILSATION Fguasng POMMade  Tube de 15 g

PRECAUTIONS PARTICULIERES DF CONSERVATION

nmmmmnmm
+ CONDITION DE DELIVRANCE -

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE _—

Fabriqué par & POLYMEDIC sous licence Léo b,
Rue Amyot d'lnville, Quartier Arsalane - Maroc
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