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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 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 a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relstive a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

P2 o B
| § /Y
Cachet du médecin : . /
Date de consultation : ............./ccccoece /oo, S
Nom et prénom du malade : ...... h X 4. eeeeeeeeeee AQE e
Lien de parenté : D E:on;omt.# () Enfant
Nature de la maladie %“m ......................................................

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANCES : ........cc.eoovieereeeeereeeeeeeseesersseecesesessnseeeeseseeeseeernns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
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 & la protection des données personnelles.
Faita:. Le: oo
Signature de I adhér'am:(e] ...........................................

Déclaration de maladie N® P19'0 67754

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ' ™\JZ"MUPRAS W18-344526 om ot pevor
Le praticien est prié de présenter |a dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ! g'&“’i‘ﬁ&m’:ﬁfﬁ
Veuillez fournir une facture | de Royal Air Maroc
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CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

Docteur BOUSHABA Hassan d—lauwgy J—wn jg-isall
SPECIALISTE DES MALADIES ; & ¢ E s s
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a la Faculté de Médecine de Nantes (France) (A.F.S.A.) TR Y o u-:d . _‘ Ld-J J , LG-:
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et phacoémulsification de I'Université Paris 6
® Dipldme inter-universitaire en infections
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*® Diplome Universitaire de strabologie de I'Université de Nantes R " . . = n

*© Dipldme Universitaire en contactologie de I'Université de Brest S sl o N Slsall i:; 03lg= ©

Tél: 0524 43 76 64 0524 4376 64 : _uu
E-mail : centreboushaba@gmail.com
13 janvier 2020
C?m 0 BOUSSETTA Halima

ASTAPH 500 (flucloxacilline) ,...,;
D) ) 4 f
=7 D 2gellules x 2 par jour, pendant 6 jours
W& ’
MAXIDROL POMMADE (Néomyc.Polymyx.Dexamét

2 fois par jour, dans |'ceil droit, pendant 15 jours
TOBRADEX POMMADE ‘

D20 (*:

&0 @, (bapphcat[on, 2 fois par jour, dans |' ceil-d] pendant 15 jours ?.e

DEXA-GENTAMICINE Collyre

\goutte x 3, oeil droit, pendant 15 jo

/ ? XILOIAL Collyre (hyaluronate de s m
] 4;1‘95 par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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ASTAP

(Flucloxac-illine)

Iraté)

ar cuiliére-mesi-e de 5mi
?

w@r cuillére-mesure de 5m

e de sel sodique monohydraté)

Astaph S00r

le de sel sodique monohydraté)
enzylique a 3%.

Flacon de paudre contenant Flt icloxacilline(Lu) 1 g (sous Torme de sel sodique monohydrate)
+ ampoule de 5mi de solvant intra-musculaire 2 base d'alcool benzylique & 3%. i
Propriétés :

Antibiotique de la famille des béta-lactamines semi-

pénicillinase staphylococcique. La flucloxacilline est Il A
Le spectre d'activité : Staphylococcus auréus, Stapl

pyogénes, Streptococcus pneumoniae, Clostrutl.urr.l II

Indications :
Infections & germes sensibles :

v 4
- infections de la peau et des tissus mous; I Laboratoires Sothema Bouskoura
- infections ostéo-articulaires; Maxidrol pommade ophtal., 3,5 g

- infections des voies respiratoires; A.D.S.P. Maroc N° 14/DMP/21/NCI

PPV : 22,40 DHS 406805
et endocardite a staphylocoques

- infections de la sphére OR
- Septicémie, entérocolite, c

Contre-indications :
Allergie aux antibiotiques de la famille des béta-

Mises en gardes et précautions d'emploi :
- La survenue de toute manifestation allergique im
- Des réactions d’hypersensibilité (anaphylaxie) s
observees chez des malades traités par les pé
interrogatoire préalable. Devant des antécéde
est formelle.

- cas d'insuffisance rénale, il est inutile de réduire la posologie habituelle de
- Nouveau-né : administrer avec prudence au nouveau- N au risque d'hyperbi
par compétition de fixation sur les protéines sériques (ictére nuciéaire) e

Grossesse et allaitement :

Grossesse : la loxacilline doit
Allaitement : |
I'allaitement doit &tre envisagée

Effets indesirables :
- Manifestations allergiques : fiévre, urticaire, éosinophilie, cedéme de Quincke. exceptic
choc anaphylactique. TR
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées.

Augmentation rare et modérée des transaminases (ASAT, ALAT), exceptionnelleme 't hépa
icténques )
- Réactions hématologiques réversibles : anémiés, thrombopénies, leucopénies

steomyelite, meningite

tamines (penicillines et céphalcsporines)
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Lire attentivement la

Dexa-Gentgmici

Phosphate sodique de dexaméthasone et

Présentation: ’

Flacon de 10 ml contenant § ml de collyre.
Composition ¢
> —— =it

S— ne
Dexa-Gentamicin O ;S ;?Q
J L 1.0mg/5.0mg ; ;

Wil

800
Indications: ‘
Inflammations de |a partie anterieure de I'ceil dans la mesure o (
a la gentamicine telles qu'inflammations de la conjonctive, de la ¢
Inflammations allergiques surinfectées des structures externes de
Contre-Indications:
Ce collyre ne doit pas étre utilisé en cas d’hypersensibilité a I'un d

superficiel cornéen, de blessures et d'ulcérations cornéennes, de ¢
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hate dipotassique, chlorure de‘

26,00 dh

Steripharma

PPV



