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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
a 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
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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  la feuille de soins
ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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.
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

maols.
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 2023553

(JMaladie (D Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 5

Matricule :....... 'i. {.L{é ................... esaas Société : R_”M .................................................. o

(O Actif a-r nsicnné[e] () Autre: ’LC}L{ 3 ...............................................

Nom & Prénom : CQ /m..é?: /Q(_d,) ..... G908 A8 NAIBBENCE .- s
Adresse : (46 Ruﬂm“t@'&:&ﬂk .............. B.Muk,d ............ e

06 ﬁ"Lng g? 9 ﬁ Total des frais engagés :........... ’zﬁg}aé ............... .... Dhs

Cadre réservé au Médecin <
~

@@

Cachet du médecin :

N

(0 Enfant

Lien de parenté :
Naturedelamaladie:.................. N U X OB ... AR LR Sy X ieiviiiens

En cas d'accident préciser les causes et circd

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements suuﬂ%l confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ‘

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guart
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei
avoir pris connaissance de la clause relati

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la protection des données personnelles.

B e filer: oo e

Signature de l'adhérent(e] : ............. L& ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Pe{krnem; des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

T e B, T N
. _EXECUTION DES ORDONNAREES® <° XN
o Phgr_mamen Date Mom:ént. dé la Fm&
ou du Fournisseur o
@/ BASINENER ANB N
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 Sains AM PC 1M 1V des Honoraires

\
SOINS DENTAIRES DS | N | o
Traitées Soins \
1 P
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i T DES TRAVAUX |
) “ER—
T T
| | | ]
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1 | /_—
' | ' DEBUT .
T T D'EXECUTION |
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|
FIN
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS (ﬁ
DES SOINS \
[Creation, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire  |a professio
DATE DU
DEVIS [
e e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(
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Prednisolone PER 0423

PRESENTATION : l Can

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec t Pw?jrl“;&ged e
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : B conprimn

Ce médicament est un corficoide. s sécablgs

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé | ﬂ”ﬂl
gemédi;mrlNEDOr‘l‘:PASETREUTILISEdmII 6//1 II/”
- Ia plupart des infections, - certaines maladies vin ]8000041015

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non try
- allergie & l'un des constituants.
mmmmwmsmm.m

cardiaque (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 &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT ;

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,

diintervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
- os‘tgporw : de = ]'dusfrmusdes fa'hg‘wm' d.jnla b

rénale, d el de myasthénie grave (maladie avec faligue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eﬂmhmmhwﬁuaﬂﬂn&ﬂvﬁm&nudom.

En cas de traitement prolongé, Jjamais 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 'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise

de corticaide, en cas dintervention chirurgicale cu de situation de stress (fidvre, maladie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous gmseﬂbr de suivre un régime, en particulier

pauvre en sel. Tenir comple de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

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

VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en jection intra-veineuse,

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

Mm:umﬂmmmsemlhmqu'mmdemm&

vous découvrez que vous étes enceinte pendant Je traitement, consultez votre médecin car lui seul

peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

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

matemel.
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Amoxilmmmw‘
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Amoxicilline
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e et w0 TIETS INGESITADIES Eventuels 7
5. Comment conserver AMOXIL ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST
Classe

§ est-il uf
wrant de p

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées p
différentes parties du corps.

AMOXIL peut également étre utilisé en association 4 d'
traiter les uicéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

AMOXIL ?

Ne prenez jamais AMOXIL :

» Si vous #tes allergique & I'amoxiciliing, ilhpémcilhl
composants contenus dans ce médicament (mentionr

= Sl vous avez déja présenté une réaction allergique &
inclure une éruption cutanée ou un gonflement du vis

Ne prenez pas AMOXIL si vous éles dans I'une des situs

ci-dessus. En cas de doute, demandez conseil a votre

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements

et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien ay
si vous:
= souffrez de mononucléose infectieuse (figvre, mau d
et fatigue extréme)
= avez des problémes rénaux
= N'urinez pas réguiiérement
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou
prendre AMOXIL.

-Deam&vmdunneldusagedumm)mﬂssanal
le fonctionnement de vatre foie,

= Un dosage d'cestriol (utilisé pendant la grossesse pou
développe normalement).

Informez votre médecin ou votre que vous |
AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests.
Entants

Sans objet

Autres médicaments et AMOXIL :

Informez votre médecin i vous prenez, avez récemmen

tout autre médicament.

= Sl vous prenez de I'allopurinol (utlisé dans le traiteme
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est pi

« 5i vous prenez du probénécide (utiisé dans le traitem
médecin peut décider d'adapter votre dose d'AMOXIL.

» Si vous prenez des médicaments destinés & empéche
(tels que Ia warfarine), vous pourriez avoir besoin d'eff
sanguines supplémentaires.



