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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  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 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physidues a 'égard du traitement des donneesj

a caractére personnel.

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0059695

Maladie Dentaire Optique
O O O

Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule :. 1[1 .........................................
0O Actif

Pensionné(e)

Nom & Prénom -.... SRV MEN).. Bm
Date de nalssag_ce BN, IDGI

.4L‘

Adresse . N

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parente :

Nature de la maladie : L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli corfidestiel 4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

Falt a: Le:........... 7. R )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachst-du-Pharmacien

ali i Fodppisseur

Montant de la Facture

CE TR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue iy Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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- Notice : Information de l'utilisateur Polyarthrite rhumatoide
‘ ) il % 5 . La dose recommandée est de 60 mg une fois par jou
k' ARCOXIA® 30 mg, comprimés pelliculés ShondGAipe ankifosante
i - ra . , Arcoxia 90 mg i
ARCOXIA® 60 mg, comprimés pelliculés L ff.;‘;;‘"‘a”d Mot £3 1o
- - . - = mnbun w M u Mm)c
ARCOXIA® 90 mg, comprimés pelliculés étoricoxib ne doit & & ssesn
imés pelliculé Goune HII\llIl\ll lll\ ||Ill|l|ll
ARCOXIA® 120 mg, comprimés pelliculés e recommand \
Etoricoxib douleur aiguée et limi®
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle Douleur postopératoire aprés chlrurg.'e denmfre
contient des informations importantes pour vous. La dose recommandée est de 90 mg une fois par jo

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d‘autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci

sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir section 4, Utilisation chez les enfants et les adolescents
Les comprimés d’ARCOXIA ne doivent pas étre pris pa

Patients avec problémes hépatiques:
Si vous avez une insuffisance hépatique légé
Si vous avez une forme modérée d'insuffisan
de 30 mg par jour.

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que ARCOXIA et dans quel cas est-il utilisé Sujets dgés
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ARCOXIA Aucun ajustement posologique n'est nécessaire pour le
3. Comment prendre ARCOXIA attention particuliére doit étre portée aux patients ageé:
4. Quels sont les effets indésirables éventuels Mode d'administration
5. Comment conserver ARCOXIA _ ARCOXIA est pour usage oral. Prendre les com
6. Contenu de 'emballage et autres informations nourriture.
T il utilicd Si vous avez pris plus d’ARCOXIA qu
1. Qu'est-ce que ARCOXIA et dans quel cas est-il utilisé Vous ne devez jamais prendre ol
Qu’est-ce que ARCOXIA ? & prenez trop de comprim

ARCOXIA contient la substance active etoricoxib. ARCOXIA est I'un des médicaments de la classe
des inhibiteurs sélectifs de la cyclo-oxygénase (COX-2). Ceux-ci appartiennent & une famille de
médicaments nommée anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Dans quel cas est ARCOXIA utilisé?
ARCOXIA contribue a réduire la douleur et le gonflement (inflammation) des arty
muscles chez les patients 4gés de 16 ans et plus, atteints d'arthrose, de p
de spondylarthrite ankylosante et de goutte.

ARCOXIA est également utilisé, chez les patients agés de
durée de la douleur modérée apres chirurgi

Qu est-ce que l'arthrose

Il estim
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- Enfants d'un an ou plus et avec un poids corporel entre 10
o 20Kg: 40 mg n'est pas adapté i cetla tranche dige.
- Agés de 2 ans ou plus et avec un poids corporel de pius
de 20 Kg : DEDES 40 mg peut dtre prescrit chez catle franche

par une infection par
chez les adolescents et enfants de pius de 4
mg n'est pas adapté & cette tranche d'ige.

- Chez Ies adolescents st enfants de pius de 4 ans.
OEDES 40 mg n'est pas # catte tranche d'ige.
Pour les indications

10 mg et OEDES 20 mg.
* ll est recommandé de prendre vos

Raspectez toujours la posologie:
cas de doute, consultez volre phamacien.
dira éluies vous devez prendre

upummumm"wm les prendre. Cela
dépendra de volre état de santé at de volre 4ge.
Les doses recommandées sont mentionnées:
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solides contiennent le médicament, ne pas les micher ni les
Crogquer.
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Contre

+ Sivous étes allergi 4 oudlun
des autres composants contenus dans Oedes 40mg.

* Si vous Btes 4 un autre inhibileur de la a

proions (par
Esoméprazole).

+ La dose recommandée une fois que volre cesophage a & r.
guérl est de 10 mg une fois par jour. )
S vore cesophage 1a pas éié endommagé, la dose usuele  ENCAS DF DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
33:’!’3 nbhr;'j:l. . Ii'Ms VO‘PREIEDGCIN%MVMPHAW
( ; la partie haute de s al—:vummw -
+ La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant mais is ne
2 semaines. Votre médecin peut vous prendre la chez tout ke monde.
dose pendant 2 semaines Jickre vous un des offets
N'a pas éé cicatrisé coux-ci étant rares mais sérioux, arrétez de prendre Osdes
+ SiFulcire 2 pas été compidtemen cicatrsé, s dosapeut ére  40mg et contactez immédiatement un
sugmentée & 40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. - Apparition une des
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