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

Conditions générales

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
.
. Le cadre réservé au médec it étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature a maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dé
soins
Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre ob

rement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

. - i
La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

a mutuelle

Optique :

L’ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

®* "Entas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L

t étre jointe 3 la fet

»  Lafacture dc iille de soins pour toute demande de remboursement

- La ragiosaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Lohgue 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
o amation contact@mupras.cor
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhé » statut adhesion@mupras.corm
2 MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protecti jes personnes physiques a l'ég ju trartement des donne
a actére personne

MUPRAS

Fr ’ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N? w19-557969 ‘A

& d’Actions Sociales \ ‘L,’
de Roval A Maroc 1 If‘\ / A5

-

U maladie U pentaire l:Ji()pvtique Autres

i Cau‘}'e réservé a I'adhérent (&) ———— _J\\_\/A"k S |
Matricul qz 7—7 Société i : -

O Actif (J Pepsionnéie) L) Autre
Nom & Prénom ;e / %ﬁi &1 X ;
63 .05, &+

Date de naissance :

Adresse
Tél. : @57// Vj?@?} 5 Total des frais engagés Dhs
— Cadre réservé au Médecin . s - p———
T NUPRAD
| S MUPR.
i 1y "
Cachet du médecin { ¢
{
L

Date de consultation

Nom et prénom du malade - : -k AC C u ;

Lien de parente O Lui-méme
Nature de la maladie PR i i : P
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans e cas ol la maladie aurait un caractére confidentie mmuniquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles

Fait a: - Le: / /£

Signature de l'adhérent(e) :

— \




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et |

T
|

Montant detaillé

| Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
{ INP:
L {
| 1

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

il B Date Montant de la Facture
i1 L1 sBouchaib —— \ N DI
rmacie Quled Hriz{ 000 L O k&._u .
mohamed V, Berrechid * 1 o Nl il
-4l: 0522 33 7;;; BRSNS v R
— 2. AR20ATIGS | - S—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.;_..4

s,
Py
| ¢

s |

0ODF

AUXILIAIRES MEDICAUX

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM

des Honoraires

—q

VOLET ADHERENT

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE OULED HRIZ

KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51
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*Meteo'SpasmYF’, :

Capsule molle - soice de 2o

Citrate d’alvérine et Siméticong A\vtﬂmnmmm

1. Qu'est-ce que MEq‘EOSPASMYL capsule molle

et dans quels cas est-il utilisé ?
. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?
A CorIPm;nt prendre METEOSPASMYL, capsule
molle
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
; Corlrm?ent conserver METEOSPASMYL, capsule
molle
. Informations supplémentaires.

- O e W N

areil digestif ism

Ce médicament est indiqué dans le traitement
symptomatique des douleurs digestives avec
ballonnements.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT DE PB;NE;RE
METEOSPAS

MYL, capsule molle 7

Ne ||)renez jamais METEOSPASMYL, capsule

molle

» Si vous étes allergique (hypersensible) aux
substances actives ou a |'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

* Si vous avez déja eu un effet indésirable aprés la
prise de ce médicament.

Averti { ot pré . .
+ Si les symptdmes persistent ou s'aggravent ou en
cas de constipation prolongée, veuillez consulter

votre médecin.

* METEOSPASMYL peut augmenter les taux
sanguins d'enzymes du foie (voir rubrique 4).
Votre médecin pourra étre amené a vous prescrire
des prises de sang pendant le traitement pour
verifier I'état de votre foie. Une élévation de ces
enzymes peut conduire votre médecin a
interrompre le traitement.

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

Autres médicaments et METEOSPASMYL,
capsule molle

Informez votre médecin ou pharmacien si vous
prenez, avez recemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

.

4, nu Iuhu
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Sans objea

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament:
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de e poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre.
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de l‘mchlnas
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEQOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

S-QQME.NT_EFEI!EEE_MELIMM!L
capsule molle ?

RESERﬁE AL'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.

0,
Voie orale.

A prendre au début des repas ou au moment des
douleurs.

Si vous avez pris plus de METEOSPASMYL,
Des cas de vertiges ont été rapportés lors de prises
a une posologie supérieure 4 celle recommandée.
Consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien

Si vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
capsule molle :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la
dose que vous avez oublié de prendre. 3

Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de
ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin ou a votre pharmacien. »

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUEI.S ?

Comme tous les mé nt icam!
rovoquer d l indésirabl is ils n
rviennent pa: tematiqguem I

monde.

Si vous ressentez |'un des effets indésirables graves
suivants, veuillez contacter un médecin
immédiatement :

* Signes d'une réaction allergique sévére
notamment gonflement du visage, des lévres, de
la bouche, de la langue et/ou de la gorge, pouvant
provoquer des difficultés a respirer ou a déglutir,
éruptions cutanées, démangeaisons, vertiges
séveres avec accélération des battements du
ceeur et une transpiration abondante{réaction
allergique sévere considérée comme tgs rare
c'est-a-dire pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 10 000).
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