ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractéere personnel

TUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-0013034

() Maladie () Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule :...... 693"6 .............................. Société: ....... ﬁmi/i ...... B AR
() Actif () Pensionnéfe) = I .- — et s
Nom & Prénom : SJQJ;C&"#-/’M#WJ\ Date de naissance }AS’/,@;’*/,AIT’EQ

Adresse :. & .'..A.L.Sﬁ-ffl.t..ﬂ.j:‘.:kli.\.i..z.&,...,_!ﬂ,’.}‘,.Z,‘{,},é.f".li.’-jﬂ/..:,./,".A?,'..,S-;.L.{:.«L.'.L}E ...........
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. L b <SR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquerijes.cansesgmerrEme™E5Ts pii confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

" 0GgE A AT Y J

. Cadre réservé au' Médecin \

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-pertés str la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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
................................................ )
= EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

o

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

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

| Nature des I

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

L B

~. 7. -+  ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montam.:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES W S dSs | | o eificiunit
Traitées ‘ Soins .
i \ |
. —

‘ ‘ ' CCEFFICIENT

{ - + DES TRAVAUX

\

\

| MONTANTS

[ DES SOINS |

|

| |

| |

‘ ' DEBUT |

! i DEXECUTION |

[

: | FIN |

] | D'EXECUTION |

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUT]
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M é d r O— £/Z199e60
Comprimé sé™ =

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT 04 gg forv LU
DENOMINATION - MEDROL® 4mg - MEDROL® 16 mg ™ i
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE - Ad d 4
MEDROL® 4 mg £ 0 CAVL
Méthylprednisolone 4 mg n
Excipient : lactose, amidon de mais, saccharose, stéarale de calcium.
MEDROL® 16 mg
Méthylprednisolone 16 mg
Excipient : lactose, saccharose, paraffine liquide, stéarate de calcium, amidon de mais.
FORME PHARMACEUTIQUE

mé sécable
MEDROL® 4 mg (bolte de 30)
MEDROL® 16 mg (boite de 20).

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE s
GLUCOCORTICOIDE- USAGE SYSTEMIQUE (H : Hormones non sexuelles) ] & 7
NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT e ] ‘t’

Laboratoires Pfizer S.A.

280, Bd Yacoub El Mansour %

20200 Casablanca Maroc SRR

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT )

(INDICATIONS

S QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
-la pluparl des mfm:tlons non conlrblées par un traiterment spécifique
- virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
- certains troubles mentaux non traités,
- vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a 'un des conslituants.
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de volre médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (cf. Interactions médi ises el autres i
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ﬂEDEClN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES : Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale

+ Avant le traitement :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente. en cas d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de
diabéte, d'h jon arts , d'infé (nolamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépati . d'insuffi rénale, d'ostéop et de myasthénie

grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire)

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subltropicales ou le sud de I'Europe, en raison du nsque de maladie parasitaire

+ Pendant le traitement :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougecle.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivez les recom i de volre médecin pour la i on des doses.

Sous fraitement et au cours de l'année suivant 'ammét du traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en cas d'intervention durum:cate ou de situation de
maladi




-
\ -~
r_.———'-']
nas5* .
fméo. | Dicko phamma 5
fants | 100 mg suppositoires
e Y
Diclofénac
sodique 75mg 50 mg 100 mg
Excipients q.s.p.3ml q.s.p. 1 comprimé | g.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS
Maladies mumatlsmales a localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthmse Maladies
2 localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, Y , lombc
CONTRE-INDICATIONS
Le produit ne doit pas étre administré en cas d'ulcére gashquenud.lodénal graves troubles gastro-
entériques, de gre durant I , d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése

ou en cours deu-ansmontmclesanﬁcoagulanw
Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés admini d'acide acétyi: mmd'aummwmmmthmhndha
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, l'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES

au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarthées, flatulences.
Si des troubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un médecin.
Rarement, on aura des manifestations allafgiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.
Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, imritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.
En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, [ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un
Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brllures, ténesme).
POSOLOGIE
Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.
m prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (Ie matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une

n de la

Administrer durant ou apres les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut étre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de
50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75mg : 1 arnpoulel]our par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer
aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Boite de 6 ampoules injectables de 75 mg.

Boite de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
LISTE Il
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