RECOMMANDATIONS IMPDRTA‘I_\_ITE.S A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ue :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

oIS

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com

rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etag
2204545 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Ac{iunh_ Sociales NO P 1 9 O O 3 2 1 8 7
de Royal Air Maroc

(JMaladie ()Dentaire - [jOpt‘.lque Hﬁutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

y )=
Matricule :...... L{...‘__/)..LL&: ............................. Société : ﬂ’?"(’ﬁ.* '/l ....... iy 4 /Hw*’L

@l Actif O Pensmnné[e]
Nom & Prénom :. %

B

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

MUPRAS

Date de consultation : ............. 7 L o
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...........\

En cas d'accident préciser Ies causgs e¥éirco NEESL i n e T s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cop.‘érj’é'-ue., communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle A o
J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneller_s. ” )
Faita:... 2. Le: .ot /.2 /. Lo ln.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et S|gnature ck.g Meédecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Hongrairas,. »
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et |

EXECUTION DES ORDONNANCES
7

af'i?ﬁt oy Pharr-macnen Date / Montant de la Facture
o \MigFournisseur T . -
T . 1) [y ) S ] I/ T
,...,1,4’»..,/,...)./;(,',{_@ .................... ,’.\...{;.L;-,r,,{,,,.K .................................

““ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date l Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Pratitien [ Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVF JES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant

4 nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT \

D'EXECUTION |

FIN \

DEXECUTION |

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

L

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

[Creéation, remont ad]onctuon] E—

Fonctionnel, Thérap

airealap Ys|r&

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE
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CLINIQUE ATFAL

Note d'honoraires

Diagnostic 3
Intervention . ______ o 2
Cotation . _ - . % o w e
Honoraires _____ &K Oc
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e~ Doliprane

— 500mg comprimé effervescent

O - ¥ PARACETAMOL
——
? — O N T 500 mg
§ %g saccharine sodique, lourilsulfate de sodium, pandme
o . *a de sodium onhydre, leucine Pour un comprimé
E _EI o
=0 8
o —_— E’ RU“QUI‘
U N, § nerveux central)
L =._==~ ¢ MEDICAMENT ?
£ o Joutomol. Il est indiqué en cos de douleur et/ou fidvre telles

«, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
,ervée a I'adulte et a 'enfant a partir de 27 kg

- - + 8 ans) Lire atfentivement ko rubrique "P ie”
I moins de 27 kg, il existe d’autres
ndez conseil & votre médecin ou & votre pharma-
Oomoy IAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
|8 ETRE UTIISE dons les cos suivants ;
omol,

EN CAS'DE DOUTE; It £51 INDISPENSABLE DE DEMANDER L°AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN.

MISES EN GARDE

En cas de surdosoge ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consultez immédiatement
wvolre médecin.

Ce médicament contient du parocélamol. D'outres médicoments en contiennent. Ne les
associez pas, ofin de ne pas dép la dose quotidienne r wdée (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la fisvre plus de 3 jours ou en cos d'efficacite
insuffisante ou de survenve de tout autre signe, ne pas confinuer le fraitement sans I'avis de
volre médecin.

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

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, lenir compte dans la ration journaliére de la
présence de sodium : 408 mg por comprimé ~

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER 1’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si voire médecin vous prescrit un dosage du faux
d'acide urique ou de sucre dans le sang. 2

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SY&:TEMATIGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT
le p |, dans les conditions les d'utilisation, peut ire utilisé pendont la

grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
D’UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'AULAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT,

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :

{



gz demander conseil a votre
slongé car vous devrez peut-étre
orendre ce médicament moins

Btre amené 4 vous examiner

i si vous avez des problémes au
Irise d'autres medicaments »).
e efficace la plus falble chez

M, contactez votre médecin si

ythme cardiaque, tels que des

erf, une perte de conscience. Le
étre amété.

'mi, suspension buvable si vous
iter les pathologles suivantes -
ble la pentamidine ou les

r l'itraconazole, le kétoconazole
ble ou le voriconazole ;
jculier I'érythromycine, la

la lévofioxacine. la moxifioxacine,
ptiques) ;
ypertension artérielle (par exemple
utilide, la disopyramide, le
ine, la quinidine) ;
lidol, le pimozide, le sertindole) ;
bpram, I'escitalopram) ;
lexemple le cisapride, le

zine, la mizolastine) ;
ntrine. la luméfantrine) ;
le saquinavir (ce sont des

révir) ;

ne, le vandétanib, la vincaminel.
prenez certains autres

bridil, le diphémanil, la méthadone)
pharmacien si vous prenez des
‘ection, des problémes cardiagues,

nson

Jtre médecin ou a votre

. suspension buvable est sir pour
25 médicaments, y compris des
nance.

ments et boissons

nsion buvable avant les repas. S'il
ption est queique peu retardée.

[ILIUM pendant |a grossesse n'est

ue vous pouvez I'étre, consultez
S pouvez prendre MOTILIUM.

lone ont été détectées dans le lait
er des effets indésirables sur le
UM doit étre utilisé au cours de
meédecin le juge absolument

necessaire. T wawuntre médecin avant de prendre ce
médicamer \
Conduite ¢ Ichines e
Certains pa yertigineuses ou une
somnoleng 202 L07¥3d pas ou
n'utilisez pf . MOTILIUM, avant de
connattre I £9LYH6: 107
composants
de —r 22 }
* MOTILI . lent moins de 1 mmol
——= T 3esanssodiums
* MOTILIUM n= .S ; ent du sorbitol
(€ 420). Le} -t =R 3tiF. Aussi, si vous
presentez | ® T T2 NMactezwte
médecin &\ % ]
* MOTILIUM Es g 2 ent également du
parahydros —— ="
parahydra) I Ibstances peuvent
provoquer — 0 ment retardées), et
3. COMME! buvable
. spension ?
Respectezd — tas d'indication
Prenez MOTIEUN aVanTIes Tepes o o - £5 IS repas, son
absorption est quelque peu retardée
Durée du traitement

Les symptdmes disparaissent habituellement en 3 4 4 jours de prise
du médicament. Ne prenez pas MOTILIUM au-dela de 7 jours sans
consulter votre médecin.

Le flacon est protégé par un bouchon de sécurité enfant. Pour
ouvrir le flacon, appuyez sur le bouchon en plastique, tout en
tournant dans le sens inverse des aiguilles d'une montre, comme

indiqué ci-dessous
<5
NG

>
ey,

Agiter doucement le flacon avec un iéger mouvement d'inclinaison

afin d'éviter la formation de mousse.

Adultes et adolescents a partir de 12 ans et de 35 kg

= Ne diluez pas MOTILIUM 1 mg/mi, suspension buvable et ne le

mélangez pas 4 d'autres liquides

* L3 dose habituelle est de 10 mi ( soit 2 culliéres 4 café remplies 3

ras bord) jusqu'a trois fois par jour si possible avant les repas. Ne

prenez pas plus de 30 mi par jour (soit 6 cullléres 3 café remplies &

ras bord)

Nouveau-nés, nourrissons, enfants de moins de 12 ans et

adolescents de moins de 35 kg

* Votre médecin vous expliquera précisément quelle dose de ce

médicament donner 4 votre enfant et & quelle fréquence

= Donnez MOTILIUM 1 mg/mi, suspension buvable a votre enfant en

utilisant la seringue pour administration orale fournie avec le

produit.

« Chez I'enfant, la dose dépend du poids corporel. Par exemple,

pour un enfant pesant 10 kg, la dose par prise est obtenue en tirant

le piston de la seringue jusqu‘au trait de graduation correspondant

au poids de I'enfant, soit 10 kg

* Administrez la dose au maximum 3 fois par jour. avec un intervalie

d’au moins 4 3 6 heures entre chaque prise, si possible avant les

repas. N'administrez jamais plus de 3 fois sur une période de 24

heures,




