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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 @ 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 a la feuille de

S0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diclogie 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 a joindre 2 la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
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 3 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 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

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

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—_—

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 4.ceeveeeecoflormreescse it
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
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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Déclaration de maladie Ng P19'0 58245

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de INLE

Nature
des soins

Dents

SOINS DENTAIRES Traitées

Coefficient

P

Coefficient
des travaux®

D

Montant des soins

|

Deébut d'execution

!

Fin d'execution

D

ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 % | Montentd .
00000000 | 00000000 s
35533411 11433553

I

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Cotipred® 20 mg

Pre-Inisolgne
3 )

RPV :48DHs0

)benzoate sodique) exprimé en

Sous forme métas
Excipient g
Excipients a effet
PRESENTATION
Boite de 20 ¢ solubles effervescents a
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ca ks ik i erufiendd

toire : lactose, sorbitc tenu dans 'ardme 0

qu

CONTRE IND\CATJONS

r n eual tes virales, herpés
ol vaccins vivants,

NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
ation avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
tarqun( (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

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

MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale

AVANT LE TRAITEMENT :

e du cdlon,
artenelle,
sffisance

PENDANT LE TRAITEMENT :
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant |'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie)
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre r pourra vous conselller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprime),

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEFMNDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDI CAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AF E

RE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
ant donner certains
on intra-veineuse,

GROSSESSE ALLA!TEMENT

GROSSESSE
vous déco
peut juger de ivre

ALLAITEMENT : L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel

grossesse qu'en cas de nécessité, Si
consultez votre médecin car lui seul




VITA C 1000° SANS SUCRE
~ o (Acide ascorbique) | m C 1000

1 - DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITAC 10002 SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boile de 10

(Acide ascorbique)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce m
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'infi
pharmacien.

Ce médi it vous a été p llement prescrit. Ne le donnez jamais &

sym ﬂmummcdapwmrmmh'mwf

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet ing

notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien. J

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT

FYE TN T | o —————— 1g

Excipients : Acide citrique anhydre, Bicarbonate de sodium, Aspartam, Cyclamate de sodium, Povidone, Benzoate de
sodium, Arbme orange poudre, Jaune orangé S (E110), Ethanol & 96%, Eau purifiée.

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sodium : 378 mg par comprime.

Aspartam.

Colorant jaune orangé S (E110).

3 - CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE

Vitamine C.

4 - INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament contient de la vitamine C.

Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de lenfant de plus de 15 ans.

5- POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ET AL'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS

La posologie est de 1 comprimé par jour.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Le comprimé doit &tre dissous dans un verre d'eau.

Durée de traitement

La durée de traitement est limitée & 1 mois.

6 - CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais VITA C 1000 comprimé effervescent :

- Si vous 8tes allergique (hypersensible) a la substance active ou & I'un des autres composants contenus dans
VITAC 1000%.

- En cas de calcul rénal.

- En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la naissance), en raison de la présence d'aspartam.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE
PHARMACIEN.

7 - EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, VITA C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.

Aforles doses supérieures & 1 gfjour, possibilité de :

- troubles digestifs (brlures d'estomac, diamhées),

- troubles urinaires (géne & lémission des urines ou coloration fouge des urines),

~hémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en glucose 6 phosphate déshydrogénase




