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

ditions générales : Maladie (JDentaire DOpthue U% = "(JAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. e éJ'aquEérent (e) ‘P A h
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. MBI s ’4654{; """""""""""" SOCIELE & ..oven F\I\‘\'\ """""""""""""""""""""""""
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif X Pensionnéle) YU = U
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. /‘VS‘Z-Z«R ( e R E’.}%b:t ______ C{m,;(@/ _______________________________________________________
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 3 la feuille de Date de naissance :..... A(// = 71/] ’}j """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins. Adresse ........ 7'&”(’3(3‘" ..... SWU'HﬁZ/‘”LfS’VlI- ............ E*?E-l{./(‘f'f/)

rmacie :

L:¢ ﬁLY ....... )’Pf.{j\’( ............... Total des frais BNgages ©......cocoovrieeeeee e e Dhs

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 :

Cadre réservé au Médecin s

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. .
Cachet du médecin :

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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : . £2. Lf/ﬁ 1/2'4"% """"
éducation : Nom et prénom du malade ;... A& T
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Lui-méme D Con]omt D Enfant
rééducations. —
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : %{)hlfj’{!@t :

En cas d'accident préciser les causes et circonstan A T T T s T e e e SR

{
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, commigRigeer Ies ﬂ%%ned\ams sdud pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : i : & ; 3 3
La radi . ; ; . . . J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgnernent.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
. radic-aprés Fo:ns est obllgatolt‘e en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris Cmnalssamzjif clause relative a la pmtect;on des données personnelles 5
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: IOt lilas'd Le: o ({’ 450, SR ) -1 Yo" R

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

maois.

p 5 )
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournjsseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature 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 IM 1V des Honoraires
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

L)
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boite de 20
Pardcétamol - Thiocolchicoside

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez catte notice, vous pourtiez avoir besoin de Ia relire.
- Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, daﬂ\andezplusd‘mmamsévovemdeanouawmphﬂmw
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
" Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
iparlez-en & votre médecin ou & votre phamacien.

COHPOS

500 mg
—y ]
.. 1 comprimé

E:(clpeenls a 'effet notoire': Amidon de blé, lactose.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament st

- Traltement symplomatique de la douleur d ‘origine rhumalismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
- Traitement d'appoint des confractures douloureuses au cours
« des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
» des affeclions iraumatologiques et neurologiques (avec spasticité).
ATTENTION !
DANS ELSCAS NE PAS U"I'ILISH! E IEDICAMENT ?
icament ne doit pas
- d'hypersensibilité au mmnimmm ou au paracélamd
- de grossesse,
- d'allaitement,
- dinsuffisance hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité a 'un des alclpianls du produit,
- chez I'enfant de moins de 15

MISES EN GARDE ET macmﬂous D'EMPLOI : ,
5 les patients it tique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
S. .

= Pote uiton b e _ ifier labsence de paracétamol dans la composition d'aulres médicaments.
0 i 4 ¢ i chezies patients éplleptiques ou & risque de convulsions.
D 300mofdme | T a20,au B évenuellement réajuster fa posologie.
| ona e 20 comprimis - A "‘i',- ment gastrique.
' = £ Tents excédant
n ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
1 t contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
n lactose.
DUOXOi 500mg/ 2mg s chezles personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez
20 ¢ >mprimés ke e
y mUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
5 «MENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
En cas ¢ aux, on peut fadministrer occasionnellement comme analgésique d élection.
Lﬂgml 5P 3GIN0 I'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique etle dosage
de 13 glyverms par e s @ 1a guouose 0xyoase-peroxydase.



