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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois & 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 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 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

"actere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

j@ Maladie (D) Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a |'ad erent (e] —_—
Matricule :.............. ? ....... N Société: .......... /é 4 ............................. SRR, S—
~ R AT
() Actif [j Pensionné(e) L [0 Bubre (f//‘?’l ... .... i I

Nom & Prénom: ....... %%%L«'] Date de naissarice ......., J‘jfé
Adresse ...} & . lc. /"A'#/"h ..................... - é/{—j{/'&?/\‘?'
- 7' 75 Z-)) ‘O .. Total des frais engageés :.......ccccuveveeeeriif.

Ca/dr*e réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

(7 Luimeme

Nature de la maladie : .. 1 7 GCT 2

En cas d'accident préciser les causes et EI!" onstances :

Dans le cas ou la maladie gurait, un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de [a Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rens?gﬁents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause felative iaﬁ@tmn des données personnelles.

te: Abs../o3.4.435. ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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__EXECUTION DES ORDONNANCES )
Pharmédi
E=achet du PhARSRZn Date Montant de la Facture

ou du Fournig&eun’
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2% %, 3 +PANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Carhiet qnﬁg&dtuz{ﬁ( _— Désignation des Montant
Laboratgitesd duRadiclogue Ccefficients des Honoraires
o

............................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien e&t prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

t
SOINS DENTAIRES | _Dents  |Natwredes| oo ricient
Traitées Soins
]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
S ——
JE——
FIN
D'EXECUTION
[ I e e
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D I G
00000000 | DOO00000
35533411 | 11433553 —_— ]
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PR S
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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DICLO PHARMA 5° |

(DICLOFENAC SODIQUES |
COMPOSITION
Spécialités
; . Diclo pharma 5* . .
Diclo phama 5 A Diclo pharma 5
75 mg injectables sg:}azfmﬁggﬂmmn?: 100 mg suppositoires
Composants |
Diclofénac
sodigue 75mg 50 mg 100 mg
Excipients q.s.p.3ml q.s.p. 1 comprimé | q.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS
Maladies - wation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhi ticulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciatalgies.
ct
Le of T 2268 & en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
ent 1V . 0321 alaitement, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiese
oute P " 41DH8®  _ anticoagulants.

Con p?-v & ‘.. wmammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, & uministration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatigues, l'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
_é;f;%d: moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
INDESIRABLES [ES—
Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences. _
Si des troubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
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@ NOTICE : INFORMATION DE L'YUTILISATEUR HaBRTAy: BGITR
Dipresténe®
Suspension injecizhle en seringue pré-remplie
Bétaméthasone

611 800115013 7
DIPROSTENE 1 Seringue
P.P.V : 56,60 DH

AMM 235DMP/21/NTT
Distribué par MSD Maroc
B.P. 138 Bouskoura
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Veuillez lire attentivement cette notice
informations importantes pour vous,

* Gardez cette notice. Vous pourriez awv

* Sivous avez d'autres questions, intert

Ce médicament vous a été PersonnNalll
Il pourrait leur &tre nocif. méme si 1T ——— FTGUIT Sues oo GUA VULTES,
* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien Ceci s’ applique aussi a tautetfet.indésirable qui ne serait pas mentionné dans
ette notice. Voir rubrique 4.
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