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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= |'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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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.

= La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

(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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére persannel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J~"MUPRAS

Maladie

Déclaration de Maladie

M23-0018841 4 (WL X

¥ (J Autres

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

(J Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 4—-28-2.3 .......... PR— Saociéteé : MJMY‘}{}G{&LW
[E] Actif [:] FA U = SR

Date de naissance ........... 03/@#,4.32&.1 ............................................... R seesremssrss)
Adresse :...... %Msjgmkﬁg\lf¥‘zm¥m 2A A

W(_ﬁm ..... (ma'm-\@)\k ....................................................................................
Tél. : @ééﬁ%‘ﬂ%?@cj .......... Total des frais engageés ’%J{“’giL{QDhs

J

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : e

7 N o~ /.
Date de consultation ; ',!w:)ju/lj L.

Ly

Nom et prénom du malade E’LHS?‘%%%RM?MI\!& ..................... Ag?&/}-‘j

Lien de parenté : O L‘ui-méme [E Conijoint ";! (O Enfant

Nature de la maladie @ .......ccee.. Ay P L“"»:L{-L,ﬁ_&—b\,\;,t\ ............................
Affection longue durée ou chronique : AI'_D ALC " _Pathologie : ........5.a. ................................
En cas d'accident préciser les causes et sir[i?;ur;ééaécest-?’.. L e S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cpnfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. = §

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pm&ccnnais}sayce de la clause relative & la protection des données pgrsonnelles.
Falb &l Oty e
Signature de l'adhérent{e) : ...

te: L A1) 1A 2) L.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~was- AR

= )

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L}
Le praticien est prié de préciser la'4lent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Cachet du Pharmacien

ou du

Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

SOINS DENTAIRES Rerts | Neturedes | o oot
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX .
)
= : | MONTANTS ‘
| | (g ==l aml | Yal |
Uta SUlINGO ‘
Moo
DEBUT ‘ “
DEXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——— e —— i
MONTANTS |
DES SOINS =
. o )
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
. )
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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A' y 4 )(®
Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE —INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérives de l'ergot de seigle
n'est pas recommandeée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres medicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : £ et e 4 dasi0mg
en une prise par jour pendant 3 jol % o
MODE D’ADMINISTRATION : 2 Tﬂ |
Azix peut étre pris pendant ou en |
TABLEAU A (LISTE I). ,- E A p 6
Mz 2, 9

I”ll b ﬂ?AlresﬂesCaﬂ. , ,
T 5. Bachouchi— P
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Doliprane ' oco..

PARACETAMOL Comprlma

DOLIPRANE @ 1000 mg, comprime :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

| QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. || est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

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 médicame=*" -
conﬂennent Ne les associez pa:

q r dée (cf. chap PPV: A 4 Dho 0
Grossesse et allaitement : PER 0 9/ 2 =
Le Paracétamol, dans les conditions non LOT }‘I,_. 9 39

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitemen

[ o 1T 1111
B - Sl
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Contre-indications :
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