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

Conditions générales : ’

= e cadre réservé A l'adhérant doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalabis-renseigné sur ls feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05

ge
22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0086715
(A Maladie ODentaire

-~
¥ RES
(JOptique /\ q Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule OO')CJE.Q? .................... SOCIELE ..ottt
(O Actif @ Pensionné(e)

R R A R LT T AN

Date de naissance .............. /\ )[|,’]_’2_/,/1%Sb ..................... g Ao
Adresse :........ T/]AZLLA ....... QM.L } ....... /{/1:9.: ..... {3&' ............ ( [ 7 S —

red (,:"'- & f rographe
oA ola

Rue 11 miy Thami Maz

la:ca .Tel 0522933172

Lien de parenté : @Lui-méme ~ [:]Gonipint DEm‘ant

Nature de la maladie :.................. (_:_:;3(3 ...... "—»P‘ﬁ;\/\{ .................................................
Affection longue durée ou chronique : Jan Jalc Pathologie:; -upoeanbinmdiu i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : R —r—————

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqUer les renseigriements sous pli- confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-~ S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rgnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye & la protection des données personnelles.

p— 'al » - - .
Faita:... QLS Yam e \ le: AS..L.0A. . L23A. ..

Signature de l'adhérent{e] :............ /... 5w,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des |

Natures des_ | Nombreet |

|
Actes Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et sifitature du Médecin |
des Honoraires attestant Ig Pdiement des Actes |

A2 os| 23] .

A |

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

er S c] acte pratiqué en ind nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiograpl rothéses ou 8e tra laires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

‘
Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
0u du Fournissgur

Date

CCEFFICIENT

ey

DES TRAVAUX |

e ——

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Diito Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature | Date des | Nombre | Montant détaillé
du Praticien ' Soins PC 1M 1V des Honoraires |

(Création, remont, adjonction)

essaire a la profess

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

MONTANTS
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DATE DU
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DATE DE

MONTANTS |
DESSONS |
DEBUT
D'EXECUTION
N ——
—
FIN .
DEXECUTION |
1 : ,
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B ———
" CCEFFICENT | .
— DES TRAVAUX |
) G

DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FORME PHARMACEUT)
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante confient la substance active oméprazole. Il appartient 3 fa classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d"acide produite par votre estoMEG,
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg. gélule gastro-résistante €5t Utilisé pour traiter les affections suivantes -
Chez 165 adultes :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

© les uicéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
'lesulcéminfsctésparunebactéﬁeappcléeHelicobac!erpylnri.oanscacas.mmécsc‘mpem
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter 'infection et de guérir |'ulcére.

* les ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi &tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac di 2 une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Eliison)

Enfamxwésdeulusd’unanetavecunpoidscorporetzmku

* le reflux gastro-eesophagien (RGD).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

Mianis ages de plus de 4 ans et ado ESCENtS

* les immwmemméﬁewpeleemmmmmﬁamcems.bmédwnmégahm
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir 'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

* Maladie ulcéreuse gastroduodénale

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin €t soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
Demummwawiviepaﬂge!uledePrMZOmgparjmrpendanwasmsm.

- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 2 6 semaines,

* Desophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

* Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines,

*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens

N
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes pour votre n..m;m:.m:r. . .
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d informations a votre

"

médecin ou & votre pharmacien. .
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. y )
« Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.
* Si les symptémes s'aggravent ou persistent aprés 10 jours, consultez un Bmamo,ij, —

» Si vous remarquez des effets indésirables non mentionneés .awzm cette Jo.snw,._.%,m nedecin ou
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuliez en wniorrnex

votre pharmacien
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« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir hesoin de la relire

+ §i vous avez d'autres questions, interrogez votre médean, ou votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a é1é personnellement prescril. Ne le donnez
pas & d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocil, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres

« &0 vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre
médecin, ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi 4 tout effet
indésirable qui ne serail pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4

Ne laissez pas ce médicament 3 la portée des enfants.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé et dans quels
cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaftre avant de prendre NO-DOL
Codéine 500 mg/30 mg, comprimé *
3 Comment prendre NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg. comprimé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?
6, Contenu de 'emballage et autres informations.
1. QU'EST-CE QUE NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
Classe pharmacothérapeutique - ANTALGIQUES PERIPHERIQUES,
ANALGESIQUES OPIOIDES
Code ATC : NOZBES1
N : systéme nerveux central
'Ce médicament est réservé  I'adulte et A 'adolescent A partir de 15 ans.
Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine - c'est un
antalgique (calme la douleur).
La codéine appartient & un groupe de médicaments appelés les
antalgiques opioides qui agissent pour soulager la douleur. Elle peut &tre
utilisée seule ou en association avec d'autres antalgiques comme le
paracétamol.
Ce médicament peut #re utilisé chez ladulte et I'adolescent & partir de 15
ans sur une courte durée pour des douleurs modérées non soulagées par
d'autres antalgiques comme le paracétamol ou libupraféne utilisés seuls
Vous devez-vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou $i vous vous sentez moins bien.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé 7
Ne prenez jamais NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé :
« Chez les enfants de moins de 15 ans,

* Si vous 8tes allergiques au paracétamol et/ou a la codéine, ou a I'un d
autres compasants contenus dans ce médicament mentionnés dans la
rubrique 6,

* Si vous souffrez d'une maladie grave du foie,

* Sivous avez des difficultés pour respirer (insuffisance respirstoire),

= Si vous avez de ['asthme, si vous allaitez (voir Grossesse et Allaitement),
* Si vous allaitez (voir Grossesse et Allaitement),

* Pour soulager 1a douleur chez I'enfant et Iadolescent (0 - 18 ans) aprés
ablation des amygdales ou des végétations dans le cadre d'un syndrome
d'apnée obstructive du sommeil,

* Sivous savez que vous 8tes un métaboliseur ultra-rapide de la codéine
en morphine.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre NO-DOI
Codéine 500 mg/30 mg, comprimé

Mises en garde spéciales

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine

D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne pas
dépasser les doses maximales conseillées (voir Posologie et Mode
d'administration).

= Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical

- L'usage prolongé de ce médicament peut entrainer une dépendance.

- Si les troubles persistent au bout de 3 jours et/ou en cas de survenue de
tout autre signe aprés la prise du médicament

= Ne pas dépasser les posologies indiquées cf consulter rapidement le
médecin en cas de surdosage accidentel

La codéine est transformée en morphine dans e foie par une enzyme. La
morphine est la substance qui soulage la douleur. Certaines personnes or
un taux d'enzyme variable et cela peut les atfecter de différente manidre
Pour certaines personnes, la morphine n'est pas produite ou produite en
petite quantité, et ne soulagera pas assez la douleur. Pour d'autres, une
quantité importante de morphine est produite pouvant #tre  l'origine
d'effets indésirables graves, Si vous remarquez un des effets indésirables
suivants, vous devez arréter ce médicament et demander immédiatemen
l'avis de votre médecin  respiration lente ou superficielle, confusion,
somnolence, rétrécissement de la pupille, constipation, manque d'appéti
Ou 51 Vous ne vous sentez pas bien

Demander l'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre NO-DOL Codéine ADULTES $i vous #tes traité par un médicament
de la famille des benzodiazépines.

Précautions d'emploi

La prise de paracétamol peul entrainer des troubles de fonctionnement
du foie.

Vous devez demander I'avis de votre médecin avant de prendre ce
médicament

* si vous pesez moins de 50 kg,

* si vous avez une maladie du foie ou une maladie grave des reins,

» 51 vous #tes atteints d'une maladie respiratoire (dont I'asthme),

* si vous avez un encombrement branchique (toux avec crachats),

« si vous buvez fréquemment de I'alcool ou que vous avez arrété de boire
de l'alcool récemment,

* si vous souffrez de déshydratation,

* si vous souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous &tes en
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1. Qn, Il’ MULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUEL 1= SE 7
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
3. COMMENT UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
5. COMMENT CONSERVER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
1. QU'EST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique
Ce médicament est un anti-inflammatoire et un antalgique (il calme la
douleur), sous forme de gel pour application sur la peau, uniqguement
au niveau de la régiog douloureuse.
Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconisé chez l'adulte dans les tendinites des
membres supérieurs et inférieurs (inflammation des tendons des
muscles), dans les cedémes aprés une opération ou aprés un
traumatisme (entorse, contusion) et dans le soulagement de la
douleur de I'arthrose des doigts et des genoux.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
Contre-indications
N'utilisez jamais VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel dans
les cas suivants:
» 4 partir de la 25éme semaine daménorrhée (début du 6éme mois de
grossesse).
« en cas d'allergie 4 ce médicament ou & un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine;
+ en cas d'allergie a ['un des excipients;
« sur peau lésée, quelque soit la lésion: Iésions suintantes, eczéma,
lésion infectée, brllure ou plaie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel:
Mises en garde spéciales
Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux.
L'apparition d'une éruption cutanée aprés application impose l'arrét
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