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

.|

Conditions générales :

®  Le cadre réserve 3 adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |3 premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuilie d¢
S0INS.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
Reeéducation :
®  Uentente 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.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

J

Adresses Mails utiles
©  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

AALIT A . . . - - . -

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

N% w21-808215

O Maladie ) Dentaire O Optique

Cadre résgrve Zi éhérent (e}
Matricule ;o - Société :

[::] Al:tif éﬂs’onnﬁ D Autre B T PR
Date de naissance ;=

Cadre réservé au

Cachet du médecin :

Date de consultation ;oo d §

Nom et prénom du malade - v AR s

Lien de parenté : O Enfan
Nature de la maladie :- e |
En cas d'accident préciser les ca

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére co
medecin conseil de la Mutuelle

-
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des re xne% Brtés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de la clause relative a\ja ction des données personnelles.
Signature de !'adhérent{e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-808215
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Matricule :
Nom de I'adhérent(e} : -
Total des frais engagés s

savsnnssinsnen




Actes Actes

Numtzre et .
Ceefficient

Montant detailie
des Honoraires

Cachet et signature du Maedecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournissaur

. et sugtum du

Laboratoire et du Radiologge

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

"Cachet et signature Montant detaillé
du Particien Soins AM pPC Im iV des Honoraires
VOLET ADHERENT 5

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le prat:cien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant ia nature des soins
f F ]

Important :

Veuillez jpindre ies radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que e biian d

Dents Nature des ..
Traité Giiketk Ceefficient

me: 1|

| 111

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DeE8BUT
YEXECUTION

{Création, remont, adjonction]

Foncuonngl, Therapeutique necessare a la professon

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

: S
EIN
DEXECUTION |
i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE PR
CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
21433882
1§ 0000C000
el © |
20000000
11433553 ———
MONTANTS
DES SOINS
N o——-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

i

Montant des soins

!

Deébut d’'execution

!

Fin d'execution

!

_ODF.

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
b 00000000 00000000 &
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Date du devis

|

Fin d'execution

!

VOLET ADHERENT

NOM :

pecLaration N (P 14 /O U ]_ 9 2 4 9)

PRAS

Vh llmllr de Prévoyance
non\ ‘ir;cml:

Date de Dépdt

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

i

[P14/ 19249 ][

DATE DE DEPOT

~

A REMPLUR PAR

L' ADHERENT

Mle O?’ Zg

€D 0VR o ROTDHR. Ucuve-

Nom & Prénom,%

“,' Phones O&J(OE%SL}

MEDECIN

Prenomdu Patent oo i s e R R S s et

Adhérent [[]  Conjoint []

Enfant [C]

AGE

Nature de la maladie

Date. ..o

Date 1ére visite

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des
honoraires

PHRARMAGCIE DAt ..o

Montant de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date..oo
Désignation des Montant détaillé des Honoraires

Coefficients
AUZILIAIRES MEDICAURL Date ..
Nombre Montant détaillé des

AM PC IM I\ Honoraires




PHARMACIE L'ORCHIDEE Ay SS9/ Ao

ASWAK ASSALAM QG oMol gl
Hay Riad - Rabat 59 04 ila’-} ' Ll ol s>
Tél: 0537 71 63 81 e ;,\ 0537 71 63 81 :wailgJ/

Facture N° .. ALy \% 2\ Rabat,le.a?,y\gwﬂng
\
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Ordonnance du Dr: ... Du ...

ICE:
Patente: gggé%%m?.?&ﬁ R.C .2098:s, il |



15D N ovllprane

PPV e
PER el 2 3 ng comprimé effervescent sécable
LOT J3422 o
médicament est dispon nc de soigner des maladies bénignes.
sans |'gide d’un médecii emsnesnprone 1000 mg, comprimé effervescent

avec précaution ofin d'e-vomenr 1e meilleur résultal. Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'infarmations et de conseils, adressez vous & votre
pharmacien. Si les symptémes s’aggravent ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo substance adlive est : paracétomal 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sont : acide citrigue onhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
K90, bicorbonate de sodium, corbonate de sodium anhydre, leudine, aréme oronge.

Teneur en sodum : 408 mg por comprimé,

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du paracéiomol.

Il est indliqué en cos de douleurs et/ou fidvre telles que maux de téte, élats grippoaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses.

Ilpex.!égnlermiamprmmr voire médecin dans les douleurs de I'arfhrose.
mdmd I'udulil{dpurllrd-'ISws)

Lire atientivernent la

Pour les enfants de moins de 15 ans, il exisle d'outres présentafions de poracétamol : demandez conseil &

voire médecin ou & volre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, C EFFERVESCENT.

Contre-i
N.pum-boummnommmmmmmnm
- allergie connue ou parocétomol

- malodie grave du foie,

- enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS P, gRTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMP EFFERVESCENT
Precunt b

particuliéres
- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou ko fitwre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout oufre signe, ne pas confinuer le froflement sons 'ovis de volre médecin.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion journaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprmé.

- En cos de malodie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin avant de prendre du
paracétarmol.

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose rop élevée, consultez immédiatement votre
médecin

Ce médicament confient du paracétamol. D'autres médi s en contiennent. Ne les associez pas,

ofin de ne pos dé la dose quotidienne dée (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'alloilement,
Demandez conseil & volre médecin ou & volre pharmacdien avant de prendre fout médicoment.

|| E—




NALGESIC® 3(
Comprimés pelli

Veuillez lire artentivg

notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour
votre traitement.

¢ Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de Ia relire.

 Si vous avez d'autres questions, si vous avez
un doute, demandez plus dinformations 4 votre
médecin ou i votre pharmacien.
o Ce di vous a é1é P
prescrit. Ne ke donnez jamais & quelquiun d'autre,
méme en cas de symptémes. identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE
La substance active est :

Fénoproféne (sous forme de férmpmﬁ:nc

séminé.

Rement déconseillé ;

%es AINS (y conpris
Ies sancyres), ANUCOSFUIBTS oraux, hépaines,
lithium, méthotrexate & parix de 15 mg/senaine
(cf interactions),
o Chez la femme allaitant.
ENCAS DE DOUTE IL ET" INDISPENL-BI_F
DE DEMANDER L'AV1S DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACTEN.,
MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D’EMPLOI
Avant d'utiliser ce médicamen, prévencz votre

médecin en cas :

- D'Afmm:lmu dlasthme aseaciés i une rhinite
chronique ou des polypes du nez. L'administrason
de cette spécialité peut entralner une cise
d'asthme, notamment chez certains sujets

alleryiues & l'aspirine ou & un anti-inflammasoire
non stéroidien ;

calcium) .. S +++300,00 mg .D:prmdunmitem:mmd-mlgulmr.&

Pouxmcm!pnmpcﬂlcuﬁ édi peut iner des manif ins
Les autres posants sont : id gastro-i inales graves.
hydrogénophosphate de calcium dihyd » Diantécéd (hémorragie digest:
stéarate de magnésium, acide stéarique, Amberlite hernie hiatale, ulcére de I'estomac ou du
XE-88, Opadry Y 1.7000, mic. duodénum ancien) ;

FORME PHARMACEUTIQUE ET
PRESENTATION
Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36.

CLASSE PHARMAQO-THERAPEUTIQUE
PRI gt G

DANS QUELS CAS UTILISER CE

MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et chez

I'enfant de plus de 15 ans dans le traitement
que des douleurs dintensité légére

i modm:c et/ou des éus fébriles.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER
CE MEDICAMENT

Ne pas uriliser NALGESIC* 300 mg, comprimé
pelliculé, dans les cas suivants :

o Au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24
semaines d'aménorrhée) ;

« Antécédents dallergie ou dasthme déclenchés

par la prise de ce médicament ou d'un

i € nc autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine ;
» Antécédents d'allergie i I'un des constituants
du comprimé ;

* Ulcére de I'estomac ou du duodénum en
évalution ;

« Maladic grave du foie ;

* Maladie grave des reins ;

» Maladic grave du caur ;

» De maladie du ceeur, du foie, des reins ;

» Dinfection La surveillance médicale doit étre
renforcée ;

« De varicelle. Ce médicament est déconseillé
en raison d'exceptionnelles infections graves
de la peau.

En cours de traitement, en cas :

* D’'hémorragie gastro-intestinale (rejet de
sang par la bouche ou dans les selles, coloration
des selles en noir) ;

« De signes évocateurs dallergie & ce médicamer,
notamment une crise d’asthme, une géne
respirataire ou un brusque gonflement du visage
et du cou.

ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
D'URGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ET AUTRES INTERACTIONS

Veuillez indiquer & votre médecin ou & votre
pharmacien si vous prenez ou si vous avez
pris un autre méd

notamment des anti-coagulants ofaux, d’
anti-inflammatoires non stérvidiens y compris
l'aspirine et ses dérivés, de I'héparine, du
lithium, du méthotrexate (3 des doses supéricures
4 15 mg par semainc), méme s'il v'agit d'un
médicament obtenu sans ordonnance.
GROSSESSE - ALLAITEMENT
D'UNE FACON GENERALE, [L

. CONVIENT AU COURS DE LA



