RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOUR ENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

4

Cadre réservé a 'adhérent (e]

Matricule /Aﬂf??y ......................... Société : ..... KAnM ..................................................
@ Actif (J Pensionnéle) [L] RPEE.., ereenpsansmssssamsasasnssmsessasassanesa b e B TR T
Nom & Prénom :....... A SA P. Ll W_,,{’ .................................................................
Date de naissance .......%u« § /l@ /IB ...... % ............................................................ T
Adresse M}ﬂ(a ...... /-Z_.,Ku.?_.(th/ ......... t,(% H ﬁ .........................

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 4 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
' : o . ; " z i i . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

Date de consultation : ..... /)‘ W i ST /..2,..’/,2_\,:2
Nom et prénom du malade : ... ..@‘.;44’ ........ 0 \‘«(t’\—

W = Forry e o= = Age:..é.T..;%'.c.E/'_trl.
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint /@ (O Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire : E

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

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

1 . . . A i (Q - . N
g' ) ’
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le; s@gnémen pli cénfideritiel 3 attention du

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. y : i ,
. _ e g ; J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemeh su <&‘?sse t Ezéuun Je déclare
La. radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; avoir pris connaissance de la clause relative a la pro: d es pe
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ! Fan: B D“?e _______ / ____________ Lnsaitnmns
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur e¥ renouvelée tous les B \/

mois. -

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 a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET |~ JRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'icte p{\!’;n indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOINS DENTAIRES Dorks |Neturedes| o utmicient
Traitées Soins
- S ~ 1 ‘ r [
EXECUTION DES ORDONNANCES il
Cachet du Pharmacien L
. Date Montant de la Facture ! ! !
i ou du Fournisseur [
I'::‘ A AT o NS LA B RN T~
i ¥i | ELKEPUNILE F ey %
i AL &S REFSYLLEG A0 4 q | e —
R 6 Lot Bme<ania Il Nb.13. ki i N 130 _— | | — MONTANTS
CAS PR ‘ DES SOINS
al./Fax - 05 :}:_) g0 00 _1? A s i e nean S e e e | i |
...................................................................................................... ]
J i il
l DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Rl
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1‘ ! ‘[
B N (S — ‘ ‘ FIN
................... RSN (L ———— | , ‘ D'EXECUTION
| I
- - === ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I, ————— S bt e e ]
CCEFFICIENT
™ [\ 4
AUXILIAIRES MEDICAUX HES TRAVADX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
.............................................. DES SOINS \
(Création, remont, adjonction) ;
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
................................................. ; DATE DU (
DEVIS
DATE DE 1
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Spécialiste des Maladies de la peau
et du cuir chevelu
Maladies sexuellement transmissibles
Esthétique : Laser, Botox,

Comblement des rides Juezdll il #3e
Ancien attaché des hopitaux de France dae L3l C)Lc
Casablanca,le: .................eladdl
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- EXERESE LOUPE DU CUIR CHEVELU
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SEPCEN?® 250 mg, SEPCEN?, et SEPCEN® 750 mg
10 compgirimés pelliculés
J D.C.I : ciprofloxacine

Veuillez lireLatlentivement I'in

/l 9& /{0

* Gardez cette notice, vous pourriez a /
= Si vous avez d'autres questions,

d’informations & votre médecin ou voln

* Ce médicament vous a été personnd '

quelgu’un d’autre, méme en cas de sympromes idenk
nocif.

SEPCEN 500 m

6. Informations supplémentaires.
1, QU'EST-CE QUE SEPCEN® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Classe rmacothérapeutique : Fluoroquinolone - code ATC : JOIMAO2.
SEPC contient une substance active, la ciprofioxacine.

La ciprofloxacine est un antibiotique

¢ nant & la famille des fluoroguino-
lones. Elle agit en tuant les bactéries res bles des infections. Elle est active

grsalu&penl sur certaines souches spécifiques de bacténes.
Chez I'adulte, SEPCEN® est utilisé pour traiter les infections bactériennes

nfections des os et des articulations.

vention des infections dues 2 la bactérie neisseria meningitidis.

P&smon a la maladie du n. )
El N‘og:m tre utilisé dans le | de p pré:
taux de globules blancs (neutropénic), et ayant de la fievre, dont on suppose

u'une bactérie en est |a cause. 2 ) . .

i vous présentez une infection sévére ou une infection due a différents types de
bactéries, un traitement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en
complément de SEPCEN®.
Chez I'en;‘aui et I'adolescent: "

SEPCEN® est uulisé chez l'enfant et l'adolescent, sous le contrble dun
ialiste, pour traiter les infections bactériennes suivantes:

* Infections des poumons et des bronches chez I'enfant et I'adolescent atteint de

mucoviscidose. ; . .

« Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins

(pyélonéphrite). .

+ Exposition a la maladie du charbon. = . 3 =

ut également étre utilisé pour traiter d'autres infections sévires

T'enfant et de I'adolescent si votre rxsdecm le juge aire.
l..‘Sg S()l;l:'ll:I LES INFORMATIONS QONNM RE AVANT DE
prenez jamais SEPCEN® dans
+ Vous éteja allergique (hypersensible) & la substance acti

quinolones ou a ﬁll;grlI des autres composants contenus dans SEPCE!
rubrique 6).

* Infections des voies respiratoires. e -

= Infections persis ou réc de I'oreille ou des sinus
« Infections urinaires.

» Infections des testicules.

» [nfections des organes génitaux chez la femme. .

» Infections gastro ales et infections intra-abdominales.
« Infections de la peau et des lissus mous,

.

.

S|

un faible

les cas suivants :
ve, aux_autres
N® (voir

. déja_
d'adapter votre trai
. \'cmpsl souffrez d'
« Vous avez déjh eu
méme famille que SEPCEN®. . B

= Si vous &tes diabétique parce que la ciprofloxacine risque de vous oce

ement. 2
ilepsie ou d'une autre affection neurologique.
ﬁs lémes aux tendons avec des antibiotiques de la

* Si 'un des effets indésirables devient grave ou -ofloxaci
indésirable non mentionné dans cette nor.ic%raparlez-a o 19 m:e pelliculés
pharmacien. Voir la rubrique 4. u
. contient celle notice : |
1. Qu'est-ce que SEPCEN® et dans quel cas est-il utilf
2. lles sont les informations & connaitre avant de p
R bk dvasticla ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. 8ummcm conserver SEPCEN®? 6 "118000"230182

de la paroi aortiqug
* Si vous ptfgcn
dissection anstio=|

10

affectés, consultez
* Des douleurs oy
uire occasionn
alement un traile
s tendons peuvd
traitement ou jusqu
cine. Au mier
SEPCE!

* Vous pouvez
notamment SEPC]
les prendre. En

une h lycémie. . .
. s souffrez de myasthénie (maladie rare qui entraine une faiblesse
musculaire) en raison du nsque d’aggravation des symptémes,
» Si vous savez que vous présentez, ou un membre de votre famille présente un
déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD), car la ciprofioxacine
ul vous Occasionner une anémie.
. %; vous avez des probiﬁmes cu_did ucs.m hie ou de " rendl d
= Si vous avez regu un diagnostic i e renflement” d'un gros
vaissean sangui':G(nnévﬁ:?x aorliqu)epeou FEIEV]"ISITIE périphérique d'un é",;;
sseau). 2 2
‘:a.é;i mué avez déja eu un épisode antérieur de dissection aortique (une déchirure




