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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente preéalable 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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
sducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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.
La facture doit étre 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

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Maladie (J Dentaire

Cadre réseryé a I'adhérent (e)
A )

(J Optique

Matricule :

O Actif F’emsiunné[e] / D JAutre :.

Nom & Prénom : .. ’\P’/"/};*ﬁé L...f L - Date de naissance : 0/// ‘—/,// S‘ZZ——..__
Adresse :..._. L{r' ......... 4 }ﬁflt},((/,}{réw ............. . ﬁ ,{ \ / \{(LU’L ..............................
: Ob (-Pl L\r\z ....... Tot:ades frais engages{ ,,,,,,,,,,,,,, % ()’ ,,,,, f T Dhs

Cadre réservé au Médecin j,—Za— - ~

AT i SOTIGHS |

Cachet du médecin :

Lien de parente ma:{u Conmlntg D Enfant
Naturedelamaladie :........................ \ ..... \ \K.L’\ ........... 1“‘ O ey S
En cas d'accident préciser les causes et CirConStanCes : .......oooveeeeeeeveeeeeeeeee. \.__..u_ ........................

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ’

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ ayssa ce de la clause relatlvg’a Iajméecﬁ” n des données personnelles. ~

Faita:... — Le 19_/4—"‘ ..... /L«/ ..............

Signature de !'adherent[e} ......... 7/../.‘.),.7% .....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES® , = . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Géche_t;;_‘éfg‘_;‘s'"fgn’atui‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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P L/ mportant :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
i BHiew Désignation des Montant
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‘ FIN
D'EXECUTION
e
T o G| St ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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"
AUXILIAIRES MEDICAUX assanure | arazasse sl
0000 000000
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................................................... DES SOINS
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CHIRURGIE DU SPORTIF
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NOTE D’HONORAIRES

Jai I"honneur présenter mes salutations a:

Mme KARNMI NATMA

Et vous adresser selon 'usage:
Consultation 300.00 DH
Radiographie 200.00 DH

Arrétée la somme a cing cent dirhams (500,00).
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Mme KARMI NAIMA

Radiographie medio pied gauche de face.

- Amputation distale trans métatarsienne de
I"avant pied gauche.
- Pas de signes d’ostéite.
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Maoxifloxacine

I Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
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et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre Ziviox 400 mg, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre Ziviox 400 mg, comprimé
pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Ziviox 400 mg, comprimé
pelliculé ?

6. Informations supplémentaires.

,gm M0 339
PPLi4

1. Qu'est-ce que zivlox 400 mg, comprimé pelliculé
et dans quels cas est-il utilise ?

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Zivlox est un antbiotique de la famille des
fluoroquinolones utilisé pour traiter, chez l'adulte 3
partir de 18 ans, certains types d'infections causées par
certains microbes, appelés bactéries.

Zivlox 400mg, comprimé pelliculé, est indiqué dans e
traitement des infections bactériennes suivantes
causées par des bactéries sensibles a la Moxifloxacine :

- Exacerbations aigués de bronchite chronique.

- Pneumonies communautaires.

-Sinusites aigués bactériennes.

-Infections gynécologiques hautes d'intensité légére 3
modérée (y compris salpingites et endométrites), non
associées a un abces tubo-ovarien ou pelvien.

- Infections compliquées de la peau et des tissus mous,
La Moxifloxacine doit étre utilisée lorsque les
antibiotiques recommandés dans le traitement initial
des infections, sont jugés inappropriés ou lorsque ces
antibiotiques n'ont pas été efficaces dans le traitement
de l'infection.

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre zivlox 400 mg, comprimé pelliculé ?

Si vous présentez l'un des effets secondaires graves
suivants, demandez immédiatement une assistance
médicale. Discutez avec votre médecin de la poursuite
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Voir le paragraphe « Quels



