Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mainelle ds Frbveavanos N2 w21-807397

& d’Actions Sociales

" de Royal Air Maroe

Conditions générales :
*ole cadresréservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentaire O Optique DAUtI’QS
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé é%!h% % .
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :- Socsélé
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif O Pensionné(e) D AL 3 oo isiiosi ik sty e i emmonsiontoags LSt syt p s epr vy,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM B PrEMIOM & vessssrsssrsssssisssrsivemsscssstisssssnismesasssssssosemsassssmssmsasssssssisssssmsssissmassmssssssssanfosssessssss st frsssons o

que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4 Date de naissance ;-

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt étre jointe. T8I : s TOtal d@S frais @NPAGES & s issrssmnsssssssssssienss sssssssssssssssssisssasase DhSJ
i:adlologle o QIdom.e : : . a Cadre réservé au Médecin 2
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre| o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'Ql.. L
*®  Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de E Cachet du:médecin : -
la mutuelle. <:
Optique : q »
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. > Date de consultation : -~ s
Rééducation : a NOM B PIENOM QU IMEIAGE §-memsramsiosrsitesomionirsisensseremsiistesssstrirrssibosssts o sss sabsesstitobss s soieios: (A trismietiomstioeomisss
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant
rééducations. c
®  Pour le remboursemant, Ia facture ot le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & a feullle de soins. ..9. NALUTE 0 13 MIGIATHE - wreresssinsmssermssassssssassomssessassessas sinssasmsseras et nsesssess cesseshass e s40ar 124 18 S4RSR S LRSS RAMS S A A a1 R0 A SRS
Dentaire : g En cas d'accident préciser 18 CauSes @1 CIFCONSTANCES ; s ittt et isississias s st s stsssesasa
' En ons de peothisis ou de traervi cansivies, uccord prialable. renseignd’ sur - felle de: solns 3 Dans le cas ob la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. E médecin conseil de la Mutuelle. p
-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . _ ) . — ~ .
J'atteste sur I'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= ) ) )
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
- & " = i avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - gt il s masnnis
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| SImture de l'adhérent(e)
maois. ) 0
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT g
0 Réclamation : contact@mupras.com i,_, P S
O Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W21-807397

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére personnel. g RS Nom de I'adhérent{e) :
i Total des frais engagés :

i Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

nca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ; 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon 3 conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : g

MUPRAS :Centre
Cas

/




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte medical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procécﬂ]re d' entente prealable, |' intéresse doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  Fax /o5 22 o1 26 52

FEUILLE DE soms- Ne 833994

de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

A REMPLIFI PAR L’ADHERENT

Tél. 1. . _._ ” ELB ’U\.({f&;_ﬁ _____ Signature Adhérent : _ _ _ __ é]ﬂ%s o

A REMPLIR PAR LE ME

Nature de la maladie :

S'il s'agit d'un accident

Nom &-Prén 0 ng 7
du patient :% e i _ i, -

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent [ ?X Conjoint | | Enfant J

Date de la premiére visite du médecin :

%é/,—%/ /Zif ---------------

; CAUSES ot CIrCONSIANCOS - @35 3 5P Py <o g === dec S ecanmmnmmn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des
Actes

Natures des

Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

— 1 — _
|

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Le praticen est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournis,

Date

Montant de la Facture

B e e —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologie

Date

Montant des
Honoraires

Deésignation des
Coefficients

1

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaille
des Honoraires

Nombre o
PC M | IV

AM |

If)ernts ! Nature des i = i
SOINS DENTAIRES Traitées Soins. Coefficient
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D'EXECUTION C//[ %/,
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| O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
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| 00000000 00000000
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o affecti

’ Veuil.
d'utilisex

information

*» Si vous avez v

doute, demandez p.

médecin ou & votre ph

* Gardez cette notice, vou,

la relire

* Si vous avez besoin de plus d'n,
conseils, adressez-vous & votre phar
« Si les symptomes s'aggravent ou persi

consulter un médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre

pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml. solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

5. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

11 est préconis¢ comme traitement local d'appoint des
ons de la cavité buccale et lors de soins

P\“g.upcr:nuzrw en odonto-stomatologie

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
NAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
5 g pour 100 ml, solution pour bain de

ais ELUDRIL 0,5 ml/0.5 g pour 100
* bain de bouche
=RIL 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml.
uche est contre-indiquée en
wje) 4 la chlorhexidine, au

=astituants de la
* ml/0,5 g pour

et du
i

« i!/UILlUL'

allergiques.
.aments
ssive d'autres

Prise «
L'utilisatic
antiseptiques ote tenu des
interférences pos. dgonisme,
nactivation. )
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.
Grossesse et allaitement
Pendant la grossesse ou |'allaitement, ne pas hésiter a
demander l'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament
Liste des excipients & effet notoire :
Rouge cochenille A (E124), alcool.
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT DE

IS DE 6 ANS
Mode d'administration
Utilisation locale en bain de bouche
La solution doit étre diluée avant utilisation
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N€" 1000

Comprime

®
L 2 wimé :
| 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90

E—close sodique, providone K30, amidon de
igine végétale)

¥ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

10l. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre
aux, douleurs dentaires, courbatures, régles
prescrit par votre médecin dans les douleurs

dulte (a partir de 15 ans) :

gie”
existe d'autres présentations de paracétamol.
'g I & votre pharmacien.

( MATIONS NECESSAIRES AVANT DE

IRE13 6 |

1g, COMPRIME ?

mg, comprimé dans les cas suivants :
die grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®

1 la fivre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité

=
tre signe, ne pas continuer le traitement sans

2/.60%0,000811,9

Oﬁw

es reins, il est nécessaire de consulter votre
mMegecn avant ae prenure uu paravedmol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
[ quotidienne recommandée (cf. chapitre “"Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement



solupred® 20 me

e »
]
Uniquement sur ordonnance- Tableau A_tlisle IAI
(1 ios¥) A Jyior - dusb Ehoy 73 s
. mtenotice avant de prendre ce médicament car elle
ortantes pour vous.

St s NGBS riez avoir besoin de la relire. ;
ikt oty ) , interrogez votre médecin, ou votre pharmacien.
Aln sebad Casablanca sonnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Solupred 20 %20 cp ie si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
PPV: 48, que effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre

| 1 |||||ﬁ| M ussi 3 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
g"11ec0on " C6D536

3, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
® UCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE,

non sexuelles).

galement appelé anti-inflammatoire stéroidien).

werencadMENT ST FéServe a |'adulte et a 'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire.

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.
Afortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg,

comprimé effervescent ?

Si Votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de
prendre ce médicament.

Né€ Prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :

« Sivous étes allergique a la substance active (prednisolone) ou a 'un des autres composants
contenus dans SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent, mentionnés dans la rubrique 6.

Si Vous avez une infection.

» Si vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite virale, varicelle) ou qui peut

réapparaitre (herpés, zona).

Si Vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas traité pour ceux-ci

Si vous devez &tre vacciné par un vaccin vivant (par exemple contre la rougeole, la varicelle, la

fievre jaune...).

AvertisSements et précautions

Ce médicament doit étre pris sous une stricte surveillance médicale.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 10 kg et par conséquent

chez les Prématurés et les nouveau-nés a terme. Cependant, chez les nourrissons prématurés

traités par d’autres médicaments de la méme classe, une échographie cardiaque doit étre

effectuée bour surveiller la structure et la fonction du muscle cardiaque.

Avant le traitement, prévenez votre médecin :

« Sivous avez été vacciné récemment,

« Sivous dvez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du gros intestin, ou si vous avez été
opéré reCemment pour un probléme d’intestin,

Si vous avez du diabeéte (taux de sucre trop élevé dans le sang), ou une tension artérielle élevée,

Si vous @vez une infection (notamment si vous avez eu la tuberculose),

Si vos reins ou votre foie ne fonctionnent pas correctement,

Si vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une fragilité des os) et de myasthénie

grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire),

« Sivous souffrez de sclérodermie (également connue sous le nom de sclérose systémique,
un troublé auto-immun), car des doses journaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter

le risque de développer une complication grave appelée crise rénale sclérodermique. Les

signes d’une crise rénale sclérodermique sont, entre autres, une augmentation de la pression

sanguine et Une diminution de la production d'urine. Votre médecin peut vous conseiller de

faire controler régulierement votre pression sanguine et votre urine,

Si vous aveZ S€journé dans les régions tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe pn ri-~-

du risque de Maladie parasitaire.

« i vous avez 4&s problémes rénaux ou un taux élevé d’acide urique dans votre sa ng
de commencer le traitement par SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent. Vous dt
informer votré médecin si vous présentez des symptomes du syndrome de lyse tum

1

.
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NOTE D'HONORAIRES
/Nom et Prénom du médecin dentiste: Dr BADIAA TIFNOUTI )

N° de I'INPE: 074021916
N° de I'ICE: 001635116000060
kN“ de I'IF :68961860 )

dataall Lugh [ Aokl Zaddl [ Uil qughe pllay a8
Signature et Cachet

Aptas gl | cleal) ey | cilaalt fy 5 |

Dents traitées | Code des actes{ Date des actes Valeur clé facturé

%Z%W”%ﬁ Yo |

("Montant global ;7] 1)}/

it
_ T D
Mode paiement:  Especes Cheque [ | A <
A n) /

N,
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