RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR =] MUPRAS

; Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle do Prévosaos M22- NO 001567

de Royal Air Maroc
O Maladie D Dentaire OOptique Qd(utres

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

lgﬂ‘mtlf (JPensionné(e) U8 mesermrmmmmemsen e oo e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série

. " - K ~ \ { ¥
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de DBEE 08 NBIBBANCS ..c.vvvvrriesicserrereessrrsssnianssmsmmssiasi s st e ; Tl L)‘k\
soins. Adresse :
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a 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.

: o X . N Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ v Lo

Reéeducation : NGin et prénom du malade ; oanumpummmmnnsnissaaiiainisasiis ammnassg

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; .
P g P p P 9 Lien de parente :

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances - P T 7 {

I £ Ay 9091
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigierf les renseignemen dols) Jpli confldanmel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. !

obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

L La radio-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 des renseignements portés sur, fa presente declaratidn Je déclare

avoir pris co alssance la oJause relatd a la protéctiondes données per‘sonnell?f =
Faita:..... 0. N :ﬁvt(i, ......... Le./} 7/&..&)--..—)5
Signature de Iadherenl:[e] T 1 - v (P eTID

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

\
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

O Priseen 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue M 2d Fakir et Rue A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou

du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Pharmaci
alima Marra

3 Med
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

L g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de precisewla dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des saoins

Important :

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, airfsi que le bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX | |

MONTANTS |

DES SOINS \

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

\ /
, TN

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

a la professic

n

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dt

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Pu:d T‘?&%e@ Simple

#n flacon de 150 m|

(Benze ~*~4=ina Eucalyplol, Codéine base, Ipéca (exirait fluide))
Veuillez llr:a::lt' ament.
s avezy PPV (DH): \ ormations & votre médecin ou &
votre pha
+ Ce médi h LOT Ne - .!I.ldqu'und‘aulm. méme en cas de
+ Si 'un des efl désirable non mentionné dans cette

e A 00
== Pulmofilyjge .

Ipéca :exm_aj Si
omnoés(é mple 3. Bleu patenté V (E131), Jaune

2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU tvre o .

Expectorant (systéme respiratoire)

Le PULMOFLUIDE® SIMPLE est un liquide alcoolisé de substances actives dont certaines sont d'origine tale
comme la Terplnsél; codgLing I'Eucalyptol et remnl fluide d'lpéca. égel

Le PULMOFLUII SIMPLE est un antiseptique pulmonaire et un excellent calmant de la 8l

Jes muqueuses respiratoires et fait disparaitre trés rapid la pénible on de c X mno
I'irritation douloureuse, I'oppression. )
Sous I'effet du PULMOFLUIDE® SIMPLE la toux devient facile avec accompag dy
I'action fondamentale du PULMOFLUIDE® SIMPLE d'en faciliter 'expulsion des bronches.
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement d'appoint des troubles de |a sécrétion bronchique.

4. POSOLOGIE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Réservé a 'adulte

Voie orale.

ons. C'est

Se conformer strictement aux prescriptions du médecin, ou 4 défaut prendre les doses suivantes :
Adultes : 1 cuillére a soupe, 3 fois par jour.

5. CONTRE INDICATIONS : .

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Antécédent d’hypersensibilité & I'un des constituants, mentionnés dans la rubrique 1;

e onrespiiaro. dus Qua 31 son dogr (o ramon de

= ins ince respi : quel que son (@n raison de |'effet dépresseur des cen P

Ja nécessité de respecter |a toux pour éviter 'encombrement bronchique) : frod rasplraloires t de
- au cours de l'allaitement pour viter le risque d'exposition de lenfant 4 la codéine

- chez les sujets connus pour étre des “métaboliseurs ultra-rapides CYP2D6" ;

- En raison de la présence de 'alcool dans I'excipient, il est préft d'éviter lad 1 de ce médicamen
PP— " Alakhé ‘

chez le sujet en cure de désin et chez les ques. Chez ces derniers, il y a lieu de

également de la teneur en sucre : ek ol vl g

-Ce ne doit g i t pas isé, sauf avis contraire du médecin, en cas de traitement par

médicament provoquant une réaction antabuse avec I'alcool, les dépresseurs du SNC, les IMA( prtiosh Ll

Finsuline, la metformine, les sulfamides hypoglycémiants ; ¥ NG fes MAG non :

- La terpine est contre ind en cas de néphrite.

6. EFFETS INDESIRAB

Possibilité de troubles digestils (gastraigies, nausées, vomissements et douleurs abdominales, constipation

?‘m‘ de la m:?“ ‘geuﬁv:-?‘ tarpén‘imux.;e non-respectsl o ‘ mwmm'wms;u' e
n raison ce iques et en cas de des i

- risque de convulisions chaz I'enfant et chez le nourrisson, doses '

- possibilité d’agitation et de confusion chez le sujet geé.

- rarement des bronchospasmes.

7. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mises_en garde ;
Cette spécialité contient des terpéniques qui peuvent entrainer, & doses excessives, des acciden i
a de convulsions chez I nourrisson et chez I'enfant. Respecter les posologies et la durée J‘: mm

Enmd‘oimmummetpumlmu.snmdeﬂéwuwmmdemoladinch i ronche:
mons, il convient de réévaluer la conduite thérapeutique. R =21 0ee
Ne pas prendre de médicament asséchant les secrétions bronchiques durant la période de traitement par ce



COMPOSITION
Paracétamol
Excipients : acide t
bicarbonate de socilum, carbe
effervescent.
FORME PHARMACEUTIC
Comprimé effervescent - boite de |
CLASSE PHARMACO-TH!
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE
DANS QUELS CAS UTILI
Ce médicoment confient du paroct
maux de Iéte, dtats grippaux, dou!
Cette présentation est rése
(soit environ & partir de 8 ©
Pour les enfants pesant m«
racétamol : demandexz ¢
ANS QUELS CAS NE F
Ce médicament NE DOIT PAS ETR
- allergie connue au paracétamel,
- maladie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDIS'
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPEC!
En cos de surdosage ou de prist
volre médecin.

Ce médicoment confient du
associez pas, afin de ne pas
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPL
Si lo douleur persiste plus de
insuffisante ou de survenue de for
médecin.

En cas de maladie grave du fe
avant de prendre du paracétame
En cos de régime sans sel ou
présence de sodium : 408 mg pt
EN CAS DE DOUTE, NE PAS
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDIC
Signalez que vous prenez ce m
d'acide urique ou de sucre dar
AFIN D'EVITER D'EVENTUEI
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEM
MEDECIN OU A VOTRE PHARn
GROSSESSE - ALLAITE!
Le paracétamal, dons les con
grossesse ainsi qu'en cas d'alla
D'UNE FACON GENERALE,
LALLAITEMENT, DE TOWOUR!

PHARMACIEN AVANT D'UTILSI |
EXCIPIENTS DONT LA
UNE UTILISATION SAN

~
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‘rane

primé effervescent

. 500 mg,
fium, povwdune.
Jn comprimé

u figvre telles que
ses.
rtir de 27 kg

sentations de
harmacien.

'E MEDECIN OU
‘ez immédiatement

nfiennent. Ne les
sdée (cf. chapitre

in cas d'efficacité
sons ['avis de votre

lter voire médecin
1 journaliére de la
MEDECIN OU DE

RACTIONS

an dosage du taux

MEDICAMENTS,
OURS A VOTRE

utilisé pendant la

IOSSESSE OU DE
IIN OU DE VOTRE

S5SAIRE POUR
ATIENTS :




