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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit E&tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ains!
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 dg
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle. ‘
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois. 4]

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard au traitement des donnéeg
ére personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19-0036463
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Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. e osssmnn i
NG B RGN0 T OUTTIBIBES oo e o s SR SN SR B BB
Lien de parenté : O Luiméme (J Conijoint (O Enfant
Nature de la maladio ©...... o it i e bt s s s i S s e R TSRS AR
En cas d'accident préciser |les causes Bt CIFCONSLANCES : ........cccceeeereerererierssreesemccaneeeeereeaaaasaearnsannsnmsnssnses
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

-’

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.

Falb B st - T y S— S
Signature de l'adhérent{e) :....................
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Rl = o R S S S
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Condmon§ Generales

»
POUR LE PRATICIEN .

L' acte médical est désigné par |I' une des mentic#is suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage Femme
CS = (Consultation 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
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiques par I infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
vD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et 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 resultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 1é exécution de ces actes

d’ adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

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

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’ agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prevenir 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS Ne

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

—

Nom & Prénom P ALl 20

du patient : - %_A;S'___\_-’_h;!‘m Age [N ||l AL 3 N
‘ i_—‘

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhsrent Eg Conjoint | [ Enfant| |

Date de la premiére visite du medecm

i@jz* --------------------

Nature de la maladie : - - - _._ - _ e

' Durée d'utilisation 3 mo:s‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  /

-MNOWUQ et | Cachet et Signgture du Medecin | T
' ctes | Coefficient |
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Monsieur BAGASS Lahcen
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ISOLONE 20 mg L :
3 comprimés le matin pendant 6 jours ¥
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ISOL ONE®

Veuillez lire attentivement cette notice avant de preinds ce médicame
Si \g:us avez des quesuons i VOUS avez un 4o @mandez plus d mfonnauons a votre médecin

Gardez cefte notice, vous rriez avoli beson de voﬁ?eréléma

Ce médicament vous a été personnellement , méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrat lui em_ngdf;.' 06
DENOMINATION : = Lot 8
ISOLONEe i Y bt pe 1020
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE: PPy 4000 DH

dniso one sous forme de métasul!obenmate sodique) exprime en weuww . -
. .45.p. un comprimé effervescent.

Prednisolone [sousfotrnedeu étasulfob mdlque) primé en base : 20 mg
Excipients ... i snyamsisipmmiii ../4.5.p. un comprimé effervescent.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

ISOLONE® 5 mg, com méaﬁewmntﬂamwgao
ISOLONE® mmr?ag oor?lgrl ffervescent, flacon de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Ce médicament est un corticoide.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utiisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !
a) DANS QUELS C(:;SdgE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

-la piu[na
certaines maladtes irales en évolution atites virales, herpés,
oaﬂalns tmubles mgmaux non tmités i THE ey

- vaccination pi vaccins vivan
Ce médimmant NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis confraire de votre
médsun en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque.

DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

voms PHARMACIEN.
b) MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

Avant le traitement :
Prévenir votre médecin de vaccination récente, en cas d'uicére di stif, colon,
d'intervention chnrurgwale réoema au niveau de [intestin, de diabéte nge N lle,

artérie
d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d' nce hépati
Lale:?urése et de myaslhénl%g(::a (maladiedas?"nusdas avec I'ahé& qua Ly rénale
révenir

musculaire).
votre médecin en cas de rdana les régions cale, sul I’
e e S }DU régions tropi ropicale ou le sud de |'europe,

Pendant le traitement :

Eviter le contact avec les sujets alteints de varicelle ou de le.

En cas de traitement , ne mm%mbmmm
de votre médecin pour la imin

des doses.
Sous traftement et au cours de 'année suivant I'arrét du traitement, prévenir |
corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de utm.&l-.J (ﬁévrlar :::1 ggg?n Pt
c) PRECAUTIONS D’EMPLOI :
;endanl le knngrr:anit le médecin X urr? vclx.lis oonsam?rde suir:: u3n1r%ms fen 'g"“ﬂ' paéu:reﬁan sel
enir comple de la teneur en sodium (voisin respectivement de
L2336 mgriomprimé G5 4 20 m P TG

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AN DEVTER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE B USIEUIS

{ IRS MEDIK
SIGNALER SYSTE ATfQUEMENT TOUT AU’TRE TRAfTE ENT EN COUR Eg ACA MEYHESMIELD?C%
OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments contenant du sultopride, principe actif
pouvant donner cerlains troubles du rythme cardiaque, meme 5'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.

e) GROSSESSE — ALLAITEMENT :

Grossesse :
Ca médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu' n cas de néces

vous découvrez que vous &tes enceinte nt le traitement, consultez éd
psmjuqerde!anégassmédepoursuivram itement. e ’m A Tabdec i b

Lallaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait maternel,




