RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1Z~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Y Mutuelle de Prévoyance M22- NO 000940 ‘
i - NG .

% & d’Actions Sociales |
v ! de Royal Air Maroc 4 ’ . |
Conditions générales : . ; \ - I+ 4 <Y s |
(J Maladie .Q/ q U Dentaire () Optique Autres |
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 5'2/} 9 .................................. Société :
O Actif O Pensionné(e) 3 Oautre :

Nom & Prénom : /QNQ.Q)/ A f...l.m.ﬂ.j..
...... - (Mfﬂé}g " 6,4,
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Tél. : A ( (é ............. Total des frais engagés /]S )) ...... w1, S Dhs

—— Cadre réservé au Médecin

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
B 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
Date de naissanc

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

soins Adresse ... £ /L/g
Pharmacie :

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

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

E

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

4!
cHIRUAGIEN
Tél3 06 611109 95

b

or

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

; ‘ ) Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle le1111hb?_683
Optique :
=  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains. Date de consultation : ............. foviierinns Lo Sg"

Réeducation : Nom et prénom dumalade :......ccccoeeeiieinnn.y S

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; Gt
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 : (CD :

Dentaire : Affection longue durée ou chr*oniqudzi

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

En cas d'accident préciser les causes et&h“c ﬁ’stances ........... s e T s N A
o P : .
obligatoire avant le début de traitement. . R A \ \. '
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬂdenmel tmﬂmumquer les renserghéments .:GIJSPb confidentiel & l'attention du
g I p meédecin conseil de la Mutuelle. 5 )
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude desren |gnembnts portés sur.Ja' pr‘esente déclarauon Je déclare
. o A . avoir pris connaissance de la clause pélatjve a oﬁscmun des donnges-pers I
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P . ! ges. ofinelles.
T T SN .. (X YA S —
(ThONS: Signature de I'adhérent(e) :...... /. e’ ..o ...
——————————— “
- s — S e — I —
Adresses Mails thllr", “
o Réclamation : 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 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS




b
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES sl ~ RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
_Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant ig AVCE Actes -
. o A Important : ¢
J : - = A0 \
Ql‘;/ AL e . ) Y —\) —— \ \\' 4 9‘7:) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
' (= T e oa - - - -l
~C . | Dents atur 5 e
: : : : el ’ SOINS DENTAIRES wntt | Naturs das:| oottt
e “? . [ Traitées Soins
| —_— — =
e SRR SR . ). S ‘
4 | -
\ CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES B IO eerbicrrmie Y |
CO 1 A v
Cachet du Pharmacien : - _
: - Date Montant de la Facture —
ou du Fournisseyr\ Yo [
u{: 1
S iof —
5" N T MONTANTS
v’{ymr st DES SOINS
r o b0 RO SO S
“\‘sl“\“. d u\\\?\\)\\"nc | Qb >
N6 €fo0d/ |
: —_——
el - DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
. )
FIN [
D'EXECUTION J
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| | e PROTHESES DENTAIRES MASTICATORE |  ———
H CCEFFICIENT .
—_—— I ' ‘llJA \- |
AUXILIAIRES MEDICAUX 12 | o1 DES TRAV/ |
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé il s,
du Praticien | Soins | AM | PC M 1V des Honoraires ‘: 2 ‘ =
3 XD, 3, [‘3 MONTANTS }
YO NON ———— ———————— DESSONS |
b & | O ¢ (Création, remont, adjonction) b
7 (i /_{’ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D -(—l : —};: G . \
2 W) « e DATE DU
(%) \ DEVIS I
h‘\: ?5” \‘ ;“
N 5
Yy — s I
B DATE Dt
[r—— — | U'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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<tASSE PHARM
Anlalgique de nivg
DANS QUELS ca
Douleurs modérée
Il est réservé a l'ad
DANS QUELS CA

Ce médicament ney,
- Hypersensibilite o
- Intoxication aigué
hypnotiques, autre
- Traitement simuitar
- Insuffisance hépato
- Insuffisance rénale |
- Insuffisance respiral
5 - épleDSka non contrd
- LIossesse el all
EN CAS DE DOUT?:
VOTRE PHARMACIEL
MISES EN GARDE sp
- Ne pas dépasser ladi
0u tramado] sang avis
- Les patients ayant deg
ne devront étre traités/
convulsion)
- Utiliser aveg Prudence "
INTERACTH
ol ONS MEDIC
- Carbamazépine
-Agonisies morhiniques
- Les inhibiteyrs de la m:a.
- Autres deérives moruhim.c-
. Benzodlazepmes
- Barbituriques
La prise d'alcool est i
N AFIN DEVy TERDEVEJE{
SIGNALER Sy§ TEMATIOU
VOTRE PHARMa CIEN
GRDSSESSE ET ALLAITE)
En raison de la présence de

o))
= 2O 7gélules
o 2 g 14 gélule
o £ . 18gélule
= 2 2 7 gélules
2 o4 gelule
8 —— © 28 gélule
DSE——
b —
= 0
o4
E——
:Q(thar&
Excipients g.5.p. "
Excipient & effet notoire . saccharg:
CLASSE PHARMACOTHERAPEUT,

Inhibiteur de la pompe a protons (agp
INDICATIONS :
- Chez I'adulte :

En association a une bithérapie ant
- Ulcére dundénal évolutif
- Ulcére gastrique évolutif,
- (Esophagite érosive ou ulcérative
- Traitement symptomatique du reflu
- Traitement d'entretien des ulcéres ¢
- Traitemgnt d'entretien des oesopha
- Syndrorye de Zollinger-Ellison,
- Traitemelt des lésions gastroduodé
- Traitemef® préventif des lésions gat
65 ans, antécédents d'ulcére gastrod
- Chez I'enfant & partir d'un an
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité & 'un des constitui
- En association avec |'atazanavir ast
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN
MISES EN GARDE / PRECAUTION
Mises en garde :
En raison de la présence de saccharo
galactose ou de daficit en sucrase-ist
Précautions d'emploi :
Utiliser ce médicament avec précauti
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER/
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES |
Avec I'atazanavir associé au ritonavi
obtenu sans ordonnance, parlez-en &



KARDEGIC® 75mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solutior *

b el AT T SR e B S S L TR et

e doit s #tre sdminrstré s enfants ef aux adolescents.
Pendan! le traitement, des saignements ou des douleurs. dans le ventre peuvent survenis Le risque
e survenue de e effets augmente aves L dose, ther b penonaes dgées, chez les penaanes de
hﬁmmmﬂ&sm 043 souffert d'ulcdre de l'estomac et en o

fwoit rubrique €t KARDEGIC 75 mg,

mr—wu»ﬂmmmﬂtmnmmanmm&
2 E KARDEGIC 75MG P survenue de b cfers.
- — c”E'[s 'm O % ane intervention st prévee :
Veuillez lire attentivement ¢ »e SAl LUipirine augmente les risques de saignements méme 3 de s faibles doses, of ce méme larsque Ly
contient des informations i B 8 dermre prive de ce médament date de phusityn jours
* Gardez cette nofice Vous poy = ‘SUDHW Paévenez votre médecin Lraitant. votre hirurgien, fanesthésiste ou votre dentiste deta prise de ce
interroger votre médecnoave B § P P v enéducament, dars le s 00 une opération, méme mincure, est envisagée
prescrit. Ne le donnez pas & d' b Entants et
de leur matadee sont entique m paragraphe ci-dessis « Avant de prendire ce médicament, prévenez votre médecin =
patlez-en 3 votre médenn, ou+ KARDEGH e dowt s Mrc adminatré aux endants of aur adolescents.
gui ne serait pas menfionné dy 113“9 961347 m-&-—qmnumwmumnmm
PR, 0 o contient Dawtres Vous e
|.wmammvsnm--ﬁd- chakilass ETBANS S e o memn e gue RARICGC 2504, oode e e e o e
'QUELS CAS EST-IL UTILISE ¥ -e‘emmdﬂ—hwnnmmdelnmmhmlkhm
9:“.' A S _-#wm-—hlmm-l i
L TIAIRE. WEPARINE amociation & KARDEGIC 75 salution on
Ko dalicament couliond SuT: NMWWMM M‘lmm my, poudre pour

npinne. KARDEGIC 75
sachet dose appartent 3 La lamille des inhibrteur. de I} plaguettare
KARDEGIC 75 mg, poudre pour solution buvable en achet done gt wr ies plagueties prisentes
mkqumbhmkw
indications. t >

KARDEGIC 75 mg. pousire pour solution buvable en sachet-dose et utilisé pout prévenis s recidives
Aattidents vasiuaines CErEDIM ou Cardugues provoquin pus des castion dams e antéres du
Cerveat ou du wrur

Volre médenn peut décder d modes (e médwament ) d autres tradements vl be juge néceaiee
(e médicament est réserve 3 Fadulte, Vous ne dever pan débuter un tragement par KARDEGI 75 mg.
poudre pour solution buvable £n sachet-dose wos Naccord de vatre médeon

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE KARDEGIC 75 myg.
poudre pour solution buvable ew sachet dose T

Ne prenez jamais KARDEGI( 75 mg. poudre pour solution buvable en Lachel dose -

* 14 vous #1es allengique 3 1 substance active Tacétybalicylate de DU lysine ou 3 Fun des autres
composants onterus dars KARDEGAC 7 mg. poudie pour soluton buvabie en achet doe.
mentionnés dans ta rubngue 6,
-ummmmlmmmumﬁmmrm e
anti-inflammatores nan stéroidiens = AINS),

* 5 wous e enceite, & partir du début du Gme mos de grossesse (au deld de M4 semaines
d'aménorrhée) pour des dases supénieures 3 100 mg par jour.

duodénum,
une hémomagie ou une perforation ay niveaw de festomac aprin avoir pri de
Mwnmmunmmmmhmacﬂ-

poutal erlraines un surdouss ef agmenter aiasi le risque d'efiets
indésirables. notamment les saignements.
Liser sntentivernent ks nofices. des dutres fin de
Sawkiine ol fraa

steroudien.

H-ﬁmh-ﬂ:-ﬁh—nh—-—!mﬂqm‘
mmm-m- temps gue

un antaoapslant oral mmwma-wymmwmmr
dulctre de lestomac ou du duodénum,
-mmm:hm&mm-mwrbmmtmummwﬁmmmnﬂlr
w-.lmmmumwnnmﬂxmmmpmrmm
Fasparine et éu dopidogrel,
* un agt 1 base de binécide (miéd atilinds pour
traiver la goutte),
* un autre médixcament ) bine d'anagrétide (médicament utitné pour diminuer le nombre de

dams be sang),

utilisé pour be traitement d'une maladie
et obstrués par des L

m:-thmmmhm
-Wanmmnnnrmm pdmmj

mmnmmmamqm modunrm utiliser pour iraitet
certains cancers),

wmmmammwuﬂm”xwmh

. hentifié cher wous des risques de

sawems.

* % vous awez une makadic grave du foe. des rem e du corur

sl vous #Mes atteint d'une mastocytose (maladie des ceflules impliquées dans les réactions
allerpques car | custe un rgque de riamions dlesgues sévires.

Avertissements et précautions

A vatre avant de prendre KARDEGIC 75 my. poudre pour
solution buvable en sachet-dose:

Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médedn ©
= 4 vous aves une malide hérdditare des globules rouges. appeiée délion en GAPTL car des donmy,

Hevées daspinne peuvent une destruchon
-ammmwuﬂhk[ﬂuwhw“mmmkﬂu
[gantrite],

-8 4414 ru des e dgestrhy Oe sang dam
les sellen),

* 34 vous. avez une maladie des feins ou du foie,

= % vouts avez une. {tenson vée),

* 5l vous avez des ighes

Des syndromes ge bua-nn-m un reque wilal, anl #2 observls che?

ey ulctres digestiby,
oral,

nes utilisés pour fuidifier le sang),

« anti utifisé dans. de la douleur el de la
e |
*+ Veagreloe dam e indications validées). |
ibrutind, 3

+ un inhibReur stlectif de de la sérofonine irifisds. pout traiter la
dépression bu bes Uoubles amseu),

. me

inlo : i ivez sécemment peis ou pourriez prendie |
tout autre médicament |

M‘Hunﬁtﬁﬂhﬂ-.m‘muﬁs“m
et de Fakcool

umd‘mmmmmkmmw d'un rsque augmenté de
intestinal

Msions au niveau gastro-

Grossesse. allaitement et fertifité

&mmmqmwmummhmmmwﬁmﬁumm
médean

Grossessa ; (e médicament contient de [aspirine (acde acétybsabicyliquel Ne prendre AUCUN
mmmmmdz!m:vmunhn«umsmsmnmmﬂ
© jusqu" 100 my par jour : Pendant toute 13 grossesse, s nécessaire, votre médean spécialiste

avant de prendre tout |
I
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EN
VOTRE A \
WW%— —
Parlons-en & vore < vous aviez une inlolérance au fruclose’™
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
9. INTERACTIONS

avec d'autres
m-mumuum.

avec les pr de phy ou théraple
m

DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
mnmmsmm TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

mu‘ll.ul‘nol- ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, I est
médicament pendant la grossesse.

Excipient & eflet notoire : Saccharose Lumommhydrau
3. CLASSE PHARMACO- OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestil et ).
tmmus THERAPEUTIQUES
. dy bbri-béri.

des états de dus & une

alimentaires (par exempie : malabsorption, régimes restrictits
mmm lmﬁmnulrﬂhn parentérale), en
association avec les autres vitamines du
- proposé chez ['alcoolique, wmmde
- proposé dans d'autres ‘ongine
ﬁh.llubm dans cenains syndromes douloureux,

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
GIMFEDOWPASETHEUTIUSEGIMHCHNVW
wlh\mmm
aux enfants de moins de B ans.
.ENCASDGUOUI’E![ESTWSPENSABLEDEDEMAMJERLAWS
DE VOTRE PHARMACIEN.

MEDECIN OU DE VOTRE
7. EFFETS INDESIRABLES
HISADEMAMJERLAVJSDEWTREI@E
PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON

o utlm"—"'-"
DUNE FACON IL CONVIENT AU COURS DE LA
OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER

LAVIS DE mmn OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN

11 mmmwmm« SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN A UTILISER CERTAINES

MACHINES

Sans obyet.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Sans obyet.

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet.

14. MENTION, S NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE

SEVRAGE

- Conditions de prescription et de délivrance

Mh-‘ de la portée des entants
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur

Md“‘l fabricant quant celul-ci ndpﬂhmdl
IAMM au Maroc
Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
ao-zzmmmum

MM
Maroe
-la demnidre date & laquedle cetie notice 2 été approuvée est le : 0372015

352125-06




