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”EMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : : ! i

. U Maladie U Dentaire U Optique U Autres
=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné, Cadr eser‘ve Padhérent (e)

E r
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ? g
i L5vaN : . gz o i o z Matricule :.......-, ) ....................................... BOGELE *cisovisnanunhinnism s s
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pen N

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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Date de naissance

e PG KA BEGET, T
........................... [), A ?;? ﬂf . O ;..75]5

Tl S oo Total des frais Bngages :.......c.cocveieeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeennn Dhs

que pour tous les actes effectués en série.

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

sQins,
Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obli

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  |a facture ainsi qu'une copie des résultats de

jointes a I'ordonnance médicale pour toute d e
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur 7e§ anayses ou rad)bs peutﬁtl‘e demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 5 a
Optique : : _’"‘!3_,1 1’ \LJ
E\fat’t\ﬂ‘e de I'opur’arM a joindre a la feuille de soins.
:-EJ.,__ f

= L'entente préalable renseigriée par | ﬁédecm prlgcmpmur
L o

Cachet du médecin :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur Date de consultation : //,

Rééducation :

Nom et prénom du malade : £ Age:

iighs [svant lp: 6y dew: Ncsonss: de Lien de parenté : O Lui—méme O Conjoint O Enfant

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séance ‘ectuées sont & joindre 3 la feuille de soins. Nature de B OVBMBIEHIEN s s T B aa bt asnmrmm s s s sy e msmmeens
Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalabl igné sur la feuille de soin . ) . ) " .
ca P e préalable renseig Bur.ls de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . . .
J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

: Faita:. LS v dssenssinssitenmpmesmenenmesnasion
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur'e da I'adhérem:(a]

mois. J

= La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme-Etage-Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdefiah - 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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Dates des

Actes |

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatu

Médecin

attestant le Pajemgnt ¥es Actes
ST TR

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Important ”~ A

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

e Ccefficient
Traitées

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e o)
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
e e,y
ey
FIN
D'EXECUTION
SRS ST
% 0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DO0O0000
35533411 | 11433553 p—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel Théraﬁeuuque‘ nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
|, S
— N
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- D.U diabétologie Faculté de Médecin Fes

- D.U nutrition Faculté de Médecine
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; DUOXOL® 500 mg/2 mg
. Comprimé
¥ Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

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

+ Gardez cetle nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & volre médecin ou & votre phammacien.
+ Ce médicament vous a élé personnellement presciil. Ne le donnez jamais & quelgu'un d'autre, méme en cas de
lsymptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en a votre médecin ou & volre pharmacien.

COMPOSITION :
OBURTION - cotvinecos s e S s VG 500 mg
Thiocolchicoside................ 2mg

q.5.p...... 1 comprimé

Excipients 4 effet notoire : Amidon de blé, lactose.

DANS agUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
e médicament est préconise dans :
- Traitement symptomaﬁque de la douleur d'origine thumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
- Trait it d'appoint des cor douloureuses au cours :
+ des affect ébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION !

DANS ?UELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament ne doit pas étre utilise en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & 'un des excipients du produi,

- chez I'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Chez zs patients souffrant d'ins nce hépatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
prolongés.

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de étamol dans la composition d'autres r

- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.

- En cas de diarrhée, prévenez yatrs =adenin aui naurra évantuellament réajuster la posologie.

- Eventuellement, ingérer les col

- Ne pas dépasser la dose presc b e ] g
- I est conseilé de cONSUIET UM sqnege 20 B, A ¢
EN CAS DE DOUTE. IL EST INI \ Lo ... 2INOUDE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lac & A (O sémie congénitale, de syndrome de
ma|absor%licgigu gl\;cose etde L=l 4 , s i
L'amidon de blé peut provoquer — ainsi que des intolérances
les personnes souffrant de mali |

TIONS MED!;M%_
mTlEIRAFEVI O'EVEN . JCAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEM%TIQUEMENT TOUT | [CIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter la tox
En cas de trr:‘mem:gt avec des an. 4ement comme analgésique d'élection.
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le doSage ve ravme wmee —mege...,. _10de & I'acide phosphotungstique et le dosage
de la glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase.
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