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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N M21- 0026 579

de Royal Air Maroc
X
Conditions gérfe"a'?? & . ﬁMaladie () Dentaire m Optique / \-,‘I \ ( {jnutpes

s  |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne. o )
Cadre réserveé a I'T'herent (e)

Matricule :.............

(O Actif (] Pensionné(e)

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. | [ T T gy e R SR g
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : i N j
.......... A o A A OO U ORT RS S

Date de naissanc %D/O?/i
Adresse ... S,,“s.

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ”

- : ; . 2 ; ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation :

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

...... < 33@)&3/

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ! 4
P g P P 5 g Lien de parenté :
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du| |

_obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pejunnelles‘

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Faitd: QO O e O (0L 7. 2083
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :..................ccooeeiiiiiiiiiininee,
mois. P«
v
Y ]
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médegin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du

Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
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

»
Le praticien est prié de prégser |a dent traitée, |'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 de I'ODF.

'.J "

Nature des
Soins

Dents ~

P Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

]
]

P
FIN W
DEXECUTION |

®,

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000
35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

N
CCEFFICIENT )
DES TRAVALIX L
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU '
DEVIS

;I
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

J
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| »  GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé palliculé
GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé palliculé
GLUCOPHAGE 1000 mg, comprimé pellculé

Chlorhydrate de metformine

1. Qu'est-ce que GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé et dans ques cas est-il ulilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé ?
3. Comment prendre GLI peliculé 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé 7

&R PR R MR R Ianeli: pelficud ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE |

e e

Glucophage contient de la metformine. C'est un médicament utilisé pour traiter le diabate. ||
appartient & la classe de médicaments appelés les
memwmwhmumsmmmmb
glucose (sucre) qui est dans le sang. Votre coms utilise le glucose pour produire de I'énergie ou le
stocke pour I'utiliser plus tard.

Lorsque vous avez du diabéts, volre pancréas ne produit pas suffisamment dinsuline ou votre corps
nest pas capable d'utiiser comectement lnsuline qu'il produit. Cedl aboutit 3 un taux de glucose
élevé dans votre sang. Glucophage aide 3 faire baisser votre taux de glucose sanguin jusqu'a un

|9, 5 FolEEEES

niveau aussi normal que possible.

Si vous éles un adulte en surpoids, hpmodu !bnqlnmn"-“--‘ ¢ d'aider &
i, limiter les risques de diabéte. Giu ge est associé & une stabilité
~  pondérale ou une modeste perte de poids.

mummmhmmywz(mm diabéte non

ot m»)mmhmmmalmmmmunmtmma

5‘ conlrdler le taux de glucose sanguin. I mummummm

AL Les patients adulles pourront prend contre le

ot diabéte (des mnmmbrm;

ol u,mamummuuummmummumsmmmm

i SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE GLUCOPHAGE

. comprimé peliiculé 7
Contre indications :
Ne prenez jamais GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé :
-Hmuﬂquuﬂwuﬁe}ahmﬂumhwummmwm
dans ce médicament, mentonnés dans la rubrique 6.

= + §ivous avez des problémes hépatiques

“a+ Sivous soufirez d'une déf T s, —~

2 ¢ Sivous avez un diabéte ne 4 Hevé de
glucose dans le sang), des P pide. une

L acidoss lacique (voir « Ris ’w o

4i,  dacidoclose, les substanc / Jui peut

T conduire  un pré-coma did
respiration rapide el profor }inhabituedle
* Sivous avez perdu trog ante ou

i sévere, OU S| VOUS avez ¥

3 de reins qui peuvent vou dcautions )
* Si vous avez une infei thes, ou

3 une infection des reins, iqui
peuvent vous metire e b}

(s - Sivous prenezun imment eu

(,  une crise candiaque, |ehx:)msl‘

A ot et s I | g
tissus, qui peut vous mettre en LT T )

beaucoup d'alcool
Sifun des cas ci-dessus s'applique 4 vous, parlez. atre médecin avant de commencer &
prendre ce médicament.
. Vaillez & demander conseil & votre médecin si :
s« Vous devez passer un mﬂmwmmmwmmm
wmwmmmmmabmdmmmmhmm
+ Vous devez subir une intervention chirurgicale majeure
Vous devez améler de prendre Glucophage un certain temps avant et aprés de tels examens ou
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FER - VIT B9 - VIT C- SPIRULINE

PROPRIETES

Le Fer: Entre dans la composition de I'nhémoglobine des globules rouges et des réactions
enzymatiques nécessaires a la respiration cellulaire. Il participe a la régulation de la

croissance et la différenciation des cellules.

La Vitamine B9: Aide a réduire I'anémie, I'anorexie et diminue les risques de
malformation du systéme nerveux du feetus chez la femme enceinte.
La Vitamine C: Accroit 'absorption intestinale du Fer. En outre, c'est un véritable
stimulant qui diminue I'asthénie physique, notamment chr-yg

—

La Spiruline: Trés riche en éléments es¢
béta-caroténe, minéraux et oligo-élémer
I'absorption du fer dans le sang.

CONSEILLE POUR:

= Besoins accrus en Fer. « Femmes el
menstruations abondantes. « Croiss.
+ Etats de fatigue.

COMPOSITION (en mg par gélu

= ‘nes,

“avorise
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Xénid
Diclofénac de sodium

Formes et présentations :

- Comprimés enrobés

XENID 50 mg : Etui de 30 comprimés.

XENID 25 mg : Etui de 30 comprimeés.

Exciplent a effet notoire : Lactose

- Suppositoires

XENID 25 mg : Etui de 10 suppositoires.

XENID 100 mg : Etui de 10 suppositoires.

- Solution injectable |.M.

XENID 75 mg / 3 ml : Etui de 2 et 6 ampoules.

Exci| 4 effet notoire : Mannitol, Alcool benzylique, Propyléne glycol, Disulfite de sodium.

Indications :

+ Chez I'enfant, elles sont limitées au traitement des rhumatismes inflammatoires infantiles (xénid 25 mg

comprimés et suppositoires ).

« Chez I'adulte, elles sont limitées au :

- Traitement symptomatique au long cours : des rhumatismes inflammatoires chromque& notamment

polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante(ou syndrémes apparenlés elsaug les syndrémes

de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique) : de cadalnas arthrnes: et invalidantes.

- Traitement symptomatique de courle durée des pous abarticulaires

(épaules douloureuses aigués, tendinites...) }s arthroses,

des lombalgies et radiculalgies sévéres.

- Dysménarrhées essentielles ( Xénid 50 mg comprimé

- Traitement d'entretien des affections rhumatismales ¢

noséaséZSmetsOmglapmnlogledemOmgparﬁ . 1416

- Traﬂemem des sciatiques aigués, des lombaigies aigué .
esnéphréhquas(!émdmp:lableuw 5 11’24

Comre Indications : P . B

« Ulcére gastrique ou duodénal en évolution. . 30 ' 10 D

* Hypersensibilité au Diclofénac. .

« Insuffisance rénale ou hépatique sévére

Grossesse et allaitement :

- Il est recommandé de ne pas admumslrm Xm_/_ L o

E Lss AINS dans le lait mat par r chez la
lemme qui allaite.

Précaullons d’emploi :

- Une surveillance médicale étroite est indispensable ch —~= Symptdmes suggérant des
troubles gastro-intestinaux, des antécédants évocateu 2 .Mﬁhal une colite ulcéreuse ou une
maladie de crohn, ou encore une atteint delalnnchonl -

‘lﬁ ©n des formes

ée aigué, des




MEBEVERINE FORTE
trenker

Le principe actif de la MEBEVERINE FORTE trenker, est le chlorhydrate de mébévérine. ‘
La MEBEVERINE FORTE trenker est un spasmolytiquée ~usculotrope puissant et sélectif,
agissant des spasmes du systéme digestif, notamment "+ ~6lon.

Indications :
Spasmes fonctionnels du célon :
- Célon irritable, formes primaires, L
- Colon irritable lors d’affections organiques du s

diverticulose et diverticulite du célon, entérocolite r¢

voies biliaires (dyskinésie biliaire), ulcére de I'e

(notamment celle de I'anamnése) et inflammat

systéme digestif. /

Posologie : /I//’//////I///

1 comprimés (135 mg) 3 fois par jour, de préférence vingt minutes avanu..,
Lorsquell’effet recherché est atteint, la posologie peut, aprés quelques’€Mam.,

—
[—
—
—]
f—
—
—
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Charbon végétal activé, Rhubarbe (Rheum palmatum) extrait sec, Fenouil
(Foeniculum vulgare) huile essentielle, Menthe poivrée (Mentha piperita) huile
essentielle, Wakamé (Undaria pinnatifida), F.O.S (Fructo-Oligosaccharides).

KALMAGAS® Transit est 3 base de charbon végétal activé et d'actifs naturels
dont la synergie contribue a éliminer les gaz et a soulager les spasmes
intestinaux tout en facilitant le transit procurant ainsi un confort intestinal
global.

KALMAGAS® Transit est recommandé en cas de Ballonnnmpnt intestinal

associé a une <,

- 1a2comprimi ‘ )
50 a0dh Transit

- A utiliser en cor

- Respecter la do /
-Tenir hors de la i
- Conserver dans L

Complément aliment.

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.
Autorisation ministére de la santé n°: DA20191310339DMP/20UCAMAV3.
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Larmabak 0,9 POUR CENT,
Collyre

Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle

contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

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

+ \ous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

| Que contient cette notice ?
_\ 1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL
| UTILISE ?
| 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
‘ LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ?

| Er nce d’ inistrati \
| Répartir les instillations au cours de la

journée, en fonction des besoins. |
' En moyenne, 3 a 4 instillations par jour et ‘
| jusqu'a 8, si nécessaire.

‘ 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES l
EVENTUELS ? ‘

3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 POUR CENT, collyre ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

. COMMENT CONSERVER LARMABAK
0,9 POUR CENT¢ collyre 7
6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES
INFORMATIONS.

| 4.

| EVENTUELS ?
|5

\

1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR

CENT, collyre ET DANS QUELS CAS EST-

IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Suppléance

| lacrymale — code ATC : SO1XA20

Ce médicament est préconisé pour

soulager les symptémes d'irritation liés &

la sécheresse oculaire (quand il existe une
| insuffisance de larmes).

l‘ 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
‘ A CONNAITRE AVANT D'UTILISER

| LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ?
|

| N'utilisez jamais LARMABAK 0,9 POUR

| CENT, collyre :

[+ sivous étes allergique (hypersensible) &
la substance active (chlorure de sodium)

| rubrique 6.

iEN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE

| oual'un des autres composants contenus | Tenir hors de
dans ce médicament, mentionnés dans 1a | anfants,

| Comme tous les médicaments, ce [
médicament peut provoquer des effets ‘
indésirables, mais ils ne surviennent pas ‘
systématiquement chez tout le monde. |
+ Possibilité de légéres iritations oculaires.
Si vous souffrez de dommages séveres de
| la comée (couche transparente située a
I'avant de I'oeil) les phosphates peuvent
causer, dans de trés rares cas, des troubles

| de la vision en raison de I'accumulation de
calcium pendant le traitement (nuage).

| Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet

| indésirable, parlez-en & votre médecin ou [
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi ‘

| a tout effet indésirable qui ne serait pas ‘
mentionné dans cette notice. Vs pouvez
également déclarer les e rables |
directement via le -
déclaration.
En signal?~

| contrib
sur la se

'5.COMM
0,9 POL.

| Canpabase
N’utilisez pas ce'\

«ment apreés la date

! v de péremption inc.quée sur I'emballage et le
| DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN | flacon aprés EXP. La date de péremption fait

| OU DE VOTRE PHARMACIEN.

| référence au demier jour de ce mois. |




