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

ditions générales : .
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre didment 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 soins est limitée &8 3 mois & 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 orthopédigues 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.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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, |'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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - G&me 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 : N2 P19- 0013030

() Maladie (D) Dentaire () Optique (JAutres
Cadrzrése.r-ué a I'adhérent (e) <

Matricule “C)‘\)[. ................................. Société : ......... P;,f\T ....... S T

(O Actif [ Pensionné(e] [ B crmmmanmnmne s

Nom & Prénom E‘L;bcufil\@*{h&‘é*‘\ ...... Date de naissance J_g/‘;} f/’fLISj
Adresse ték‘.}'ﬁL.—,S.—.“}r‘ffi..'-..’k.f’.‘f.‘.‘j(i.’?—.—x.‘.&%‘.‘.«;.x.j_Ll\.{\:F.\.jz-..}..jef AU AT Mmovemls .

Tel.: ,,Q(/L

Cadre réservé au Médecin

74

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... N e anansmasans Hreensansenssnunnnsssenss

NG BE prefom di Malsdes ... rnmmmnrnasn s s e Age....cceerennnnnnn

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhiquel fs Teénseignements sous pli confidéntiel 3 I'aention du
médecin conseil de la Mutuelle

"

i LT "}T 4,
: ; ; Lo iyt . .
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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent

#

Important :

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

traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dents

SOINS DENTAIRES e
Traitées

X

Nature des
Soins

| Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0DF
PROTHESES DENTAIRES

s
EXECUTION DES ORDONNANCES
s Pharr'macuan Date Montant de la Facture
ou.du Fournisseur
g
___________________________________________________ WYY Fs
- rd
: ‘} ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatdre du Date Désignation des Montant
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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thé

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE|
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smecta

Diosmectite -
poudre pour Suspension buvable &n sachet

SMECTR3
SACHETY B30

/

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament. Elle
contient des_informations importantes
pour votre traitement. i ;
Si vous avez d'autres questions, si vous avez
un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin OU a votre pharmacien. :
e Gardez cetté notice, vous pourriez avoir
besoin de Ia refire. ‘
« Si vous aveZ besoin de plus d'informations et
de consells, adressezvous & volre
pharmacien. y 4
* Siles sympto‘féﬂdesciaggfﬂvem ou persistent,
médecin.
Eogisféefsufemarquez des effe;s indés‘u_-abtes
non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin

ou votre pharmacien.

Dans cette potice :
‘ast-ce que SMECTA, poudre pour suspension

lli:a:bi?}er?e S:Ghm et dans quels cas est-l utlisé ?

2. Quelles sont 168 informations & connaitre avant de

prendre SMEGTA, poudre pour suspension buvable

?

gf‘ SE?;;QM prendre  SMECTA, poudre pour

suspension puvable en sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5, Comment conserver SMECTA, poudre pour

suspension buvable en sachet ?

6. Informations SUPPlémentaires.

1. QU'EST-CE QUE SMECTA, poudre pour

tr LES INFORMATIONS A CONNAITRE
I;E SMECTA, poudre pour suspension

e

CISEL
Jous a informé(e) d'une intolérance A certains
- worit&Clez-le avant de prendre ce meédicament,

Ne prenez jamais SMECTA, poudre pour suspension
buvable en sachet dans les cas suivants :
* Allergie & la diosmectite ou & I'un des autres composants de
ce médicament r .

supplémentaires.
Rhumix-

pour suspension |
e de 10sachets
2,0

- il

présentant une dg
0" 191

b mbimme

&

malabsorption
sucrase/isomaltas
Ce médicament
d'antécadent de &
Si les troubles ne ¢
médecin.

Si les douleurs SONT @SSULIEES o wrme morr. e
vomissements, consultez immédiatement votre médecin.
Chez I'enfant et le nourrisson, letraitement de ia diarrhée aigué
doit s'effectuer en association avec |'administration précoce
d'un soluté de réhydratation orale (SRO) afin d'éviter la
déshydratation.

Ce traitement est un complément des regles diététiques :

* se rehydrater par des boissons abondantes, salées ou
sucrées, afin de compenser les pertes de liquide dues ala
diarthée (la ration quotidienne moyeme en eau de I'adulte est
de 2 litres), * s'alimenter le temps de la diahée, en excluant
certains apports et particuliérernent les crudités, les fruits, les
légumes verts, les plats épicés, ainsi que les aliments ou
boissons glacés, » en privilégiant les viandes grilées, le riz.
Prise ou utilisation d'autres médicaments :

Pour éviter de diminuer I'sfficacité d'un autre traitement, il
convient d'espacer la prise de SMECTA de tout autre
médicament. Veuillez indiquer & votre médecin ou a votre
pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans

ordonnance. P



