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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & 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.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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 a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant |le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. y

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Cadre réservé a l’adhére,nL(e]
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Déclaration de Maladie

N2 P19- ng2886
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Matricule :......A ot . oo P Gl /. BOCIBE . TR L
O Actif Pensionnée)

Nom & Prénom :...... Wfsuw"

Date de naissance ...... ,1 _(}/1{

Adresse

Tel. d,{pé({,/.’ l D“‘ éiteyesfras engages :.............. L__\Q;;’é{:) ..... Dhs

Cadre r'eservé au Med‘ecm <

Cachet du médecin :

Date de consttation”! o wfliawmenyfimmnmmsnss

Nom et prénom du malade :.........c.ceeeeiemiemnicminiececrieenecinneshe

l Emms————_——

AG—-G-UHEIL“L

Lien de parenté : = Lun—meme = Comomb-— — T B |
Nature de la maladie :. A (___,H ] { ( é /
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 cgrnaissancg de,la clause tive & la protection des données nnelles
Fa::aﬁ”,{,{ V¢ (L ‘p z? 4 /Zoic—-
Signamrq,ﬂ?l'a érent{e): ..o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
R
EXECUTION DES ORDONNANCES
Enshetidu Phanacien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Dt 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 | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : ‘

v

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |, acte pratiqué en indiquant la nature - es soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, .1 .1si que le bilan de

Nature des
Soins

Dents

i Ccefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
R
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
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FICATION DU JAEDICAMENT
?gunyosmu QUAI?HATNE | COMPOSITION QUA
Chiorhydrate de prométhazine 28,21 mg (Quantité corre!
gsp pour un comprimé enrobé
FORME QHARIQ&CE]J‘!_’!Q&LE 8

oA
ANT l A0 ( g 0O -

- urti A

N CaSTMSOMNIE OCCASONNENE 1 10rS U UN YUy Gy g
par exemple )

ATTENTION ! DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les
« allergie connue aux antihistaminiques

« enfant de moins de 15 ans

» agranulocytose ancienne ou récente (baisse importan
» difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre
+ certaines formes de glaucome éaugmeﬂtaﬁon dela
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ET!
association avec le sultopride.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEN
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES : En cas d'apparition
signes d'infection (angine...), de paleur ou de transpirz
traitant.

Ce médicament ne traite que les manifestations de vo
symptdmes persistent ou s’aggravent ,CONSULTEZ V
gﬁibls identifiée . Si votre insomnie persiste au dela ¢

CAUTIONS D'EMPLOI : En cas de maladie au

MEDECIN afin qu'il puisse adapter Ia posologie. La pri
= en cas de maladies cardiaques graves, d'épilepsie

+ chez les personnes agées :

+ prédisposées aux constipations, aux vertiges ou & la
+ présentant des troubles de la prostate.

PREVENEZ VOTRE MEDECIN avant de prendre cet
de médicament contenant de I'alcool pendant la durée
soleil pendant le traitement. EN CAS DE DOUTE N'HES
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS EN
AVEC LE SULTOPRIDE, IL FAUT SIGNALER SYSTEMA
A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Ce médicament contient un antihistaminique, la prom§
associez pas, afin de ne pas dépasser la dose maximal
GROSSESSE - ALLAITEMENT :

I est préférable de ne pas utiliser ce médicament pen
temps bref (quelques jours) at aux doses recommandéf
En fin de grossesse, la prise abusive de ce médicamen|
Par conséquent, il convient de toujours demander I'a:
dépasser la dose et la durée de traitement préconisées
lait maternel. Compte tenu de ses propriétés sédatives
du tonus) ou au contraire excitantes (insomnie), ce médi




Codolip;anél.

PARACETAMOL ETCODEINE

/ 2 4 4
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT p P V 22DH20
COMPOSITION * PER Y /22
Paracé LOT 2 420

Phosphate de codeine hémihyd
(Quanmécorrespondamaeodeine base) ......oinns !
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidondep —'WME

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez 1"adulte des douleurs dintensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d"insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENI:RALLMI-_NI' PA.& ETRE UTlL]SE suu{ avis contraire de votre

édecin avec des médic conter de la b de la u de la pentazocine,
EN CAS DE DOUTE, IL EST [ND]SPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chroniqgue (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée,

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,
avec la  buy hi la nalbuphi ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMAT]QUEMEI\T TOUT AUT'R.E TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du parac 1 et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




Information Importante, 4 lire attentive

Systral®

Composition :
chlorhydr. de chlorphéno;
Embonate de chlorphénc i
Caféine .
sl
Lr =2 3
*) = équiv.a 2,4 mg de’ %‘: =
mg de Systral. hoh
Propriétés : Le Systral ( J
toléré
s
Indications : Dermatos ' =5 I
générales (p.ex. diabéte .. oy 2
Quincke, rhume des foins @~ a0 0-
Mode d'emploi et poso/ n

- Systral-C dragées :
Adultes : 1 4 2 dragées
Enfants : jusqu'a 2 ans

- Systral sirop :
Jusqu'a2ans:24a3ft \ |
cuillerée ; au-dessus de 5 ans : 2% 3 fois par
Agiter avant I'emploi !

Effets secondaires : chez certains sujets pa
fatigue, vertige, dysergies et sécheresse de |z
Contre- Indications n'existent pas pour I'em

Remarque :

L'attention est appelée notamment chez les
machines, sur les risques de somnolence atta
de s'abstenir de boissons alcoolisées .

Pour un traitement exteme nous disposons de

Présentations : Systral-C dragées
Syslral sirop
Médicaments & conserver
A portée
Laboratoires LAPROPHAN S.A.

Fabriqué au Maroc sous li
030602F



