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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable ‘est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique (OJAutres
Cadre péserveé a I'adhérent [e] -
Matricule :........ C‘L_)r:{ SOOI viscnsmsss sussspssmsssnsisnssamssnessnrssnasmsssss vsssassmmnsstisnassss
(O Actif () Pensionnége) (0 AULPE Dot
Nom & Prénom :....... C«Z},\J’/‘A(\-‘ ......... B e rrO————————

Mol s s Totsl deg el enigapes: carumernemaapusrnaassn NG

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES :© .. ...c.cviiiieiieeee e eeeeee e eeeeecae e e e e e eeeneneeaeas

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

J

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

FAIE A .cononicninmninmmnsaansin s s R
Signature de l'adhérent{e) ;...
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Déclaration de maladie Ng Plg'o 5 9 3 9 2
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute s EAdtia :
R G SR AR om de ladhérent{e] :..........ccccceeeeneienesninne
Total des frais engageés :..............cicoepivena,

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Bate dedépdt ...« s




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF = A la sage Femme
= etre mpétence

SFI = Soins ques par la sage femme
= AMM = Acte ar-fe masseur ou
= AMI = Ac ar |'infirmier ou linfirmiére
= AP = A tiques par un orthophoniste
= AMY = Ac tques par un aide- orthophoniste
= R-Z = E Radiologie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d’'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle gui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de

chaque visite ou |'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

A MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
3L de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1571552

A REMPLIR PAB L’ADHERENT

Nom & Prénom : . /,:.'A:Sk’,/%}—f\/!’, J.;uuC BB A e
Matricule : ........... &.L 9 \( Fonction :. /¢ 12 ‘rafdf;( ...Poste : ... /"\4/\4///3\,
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Tél.: Ko b3 6820 (3. : Signature Adhérent -.... e .

W P 5. i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

Age | | Il | J[ | |
Conjoint 1_ Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent |
Date de la premiere visite du médecin :
Nature de la maladie :

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des

Ccefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM v des Honoraires

; SOINS ET PRQTHESES DENTAIRES

| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiogre

| ainsi que le bilan de I'ODF.

aphies en cas de protheses ou de traitement can
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MASTICATOIRE
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00000000 00000000
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00000000 00000000 DES SOINS
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Librax*®
CUTTTE0UU 280019 génito-urinaires dis a I'anxiété et a la

lo-5-phényl-3H-1,4-benzodiazépine-4-
2 1-méthyl 3-benzyloyloxyquinuclidinium

LOT:19156 PER:11/202
PPU: 24,00 DH ant 4 406 K.J.

g complétent dans leur action sur les

ntestinal et des voies génito-urinaires.

kerce un effet anxiolytique, tensiolytique

. ____ nxiété et la tension psychique influent

® Je4namerercalsale ol SEcondaire sur 1e tableau clinique.

Le bromure de clidinium est un anticholinergique de synthése. |l élimine les spasmes de

la musculature lisse et inhibe I'activité secrétoire. L'association des deux principes actifs

permet une action & la fois centrale et périphérique sur les symptémes que I'on observe

lors de troubles fonctionnels survenant au niveau intestinal et au niveau des voies génito-

urinaires. Dans de tels cas, elle entraine une stabilisation rapide des fonctions neuro-
végétatives.

Pharmacocinétique :

Aprés prise orale, le chiordiazépoxide est pratiquement entiérement absorbé et parvient
en majeure partie sous forme inchangée dans la circulation. La concentration plasmatique
maximale es! atteinte en moyenne en I'espace de deux a quatre heures.
A I'état d'équilibre le volume de distribution du chlordiazépoxide est de 0,3-0,4 I/kg de
poids corporel. La liaison aux protéines plasmatiques atteint 93-97%. La substance
inchangée ainsi que le desméthylchlordiazépoxide, principal métabolite pharmacologiquement
actif, traversent rapidement les barriéres hemato-encéphaliques et placentaires: ils passent
également en petites quantités dans le lait maternel.

La demi-vie plasmatique du chlordiazépoxide est de 15 minutes environ pendant la phase
de distribution et de dix heures environ pendant la phase d'élimination. La clairance
plasmatique totale est de I'ordre de 0,3-0,5 ml/min/kg. Moins de 1% d'une dose orale est
retrouvé dans |'urine sous forme de chlordiazépoxide inchangé. La désalkylation et
I'hydroxylation hépatique du chlordiazépoxide donnent naissance aux métabolites suivants,
pharmacologiquement actifs : desméthylchlordiazépoxide, démoxépam, desméthyldiazepam.
Le démoxépam et le desméthyldiazépam sont éliminés sous forme de conjugués inactifs
de I'acide glucuronique. Lors d'administration répétée, I'état d'équilibre du chlordiazépoxide
inchangé s'installe en I'espace de trois jours. tandis que les métabolites s’accumulent
beaucoup plus lentement.

Le bromure de clidinium est absorbé en majeure partie sous forme inchangée dans l'intestin
gréle, puis rapidement hydrolysé dans le foie en dérivé alcoolique comportant une amine
quaternaire. Ce dérivé est éliminé dans I'urine et est également retrouvé dans les féces
au cdté du bromure de clidinium inchangé. Une faible partie de la dose orale est soumise
sous forme inchangée & une circulation entéro-hépatique. L'élimination dans l'urine s'effectue
en deux phases, avec des demi-vies de respectivement 1%z et 20 heures en moyenne.

Indications :
Manifestations de I'anxiété s'accompagnant de troubles fonctionnels digestifs & composante
spasmodique.

Posologie habituelle :
3-4 dragées par jour. Prendre le médicament de préférence une demi-heure avant les
repas avec du liquide.

Directives posologiques particuliéres :
Patients &gés et faibles : commencer par 1-2 dragées par jour, puis augmenter peu a peu
la posologie jusqu'a la dose optimale, efficace et toléree.

Enfants : 1-2 dragées par jour, selon I‘é%e et I'affection a traiter. Les dragées peuvent étre
avalées entiéres ou écrasées, avec du liquide.



ZYRDOL®
(Métronidazole)

Comprimes

ZYRDOI? 500-;\; 2 pelliculé

PPY |29DHO0  EXP 03-2021
LOT 83052

500 mg

2,500g

L]

T s

500 mg
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« Traitement curatif mhmmnulwmn germes anaéfobies sensibies.
- Relais des trailements curatifs par voie i des infections & germes anaérobies sensibles.
CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne dolt pas dire utlisé dans les cas suivants :
« Contre-indication absolue :
aux nitro-imidazolés.
relative :

Disulfiram-Alcool.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
« Exviter les boissons alcoolisées
- Il cerwient dinterrompre le traitement et de consulter un médecin en cas rition d'une mauvaise
Wmmmmm

médecn en cas
-Amnmaum.mmmmmswm chroniques ou qui évoluent.

- Suspension buvable :
ummmmmmummummmm&-umm un syndrome de

malabsorplion du glucose et du galaciose ou un défict rares).
-amwzuumtm(sm n fenir comple dans la rafion joumaliére n cas de régime pauvre en sucre ou de diabéte.
des parahydroxybenzoates et peut provogquer des réactions allergiques (éventuellement retardées).

‘Bmmhmmmmmmmmwm 1 g , de syndrome du

etdu ou de défict en lactase.

ET AUTRES INTERACTIONS
*Alcool : chaleur, rougeurs, vom tachycardie
+ Disulfiram : bouffées délirantes. Etat confusionnel.
Nécessitant des précautions dempir
oraux ; auge de leflet anti et du risque jque. Adapler les doses de anticoaguiant oral

- A prendre en comple
Fluoro-uracie

- Examen "

Le immobiiser les et donc faussement un test de Nelson.
wmﬁ%«mn%mnmﬁ“ﬁmmm IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

ET ALLAITEMENT
umm%mmuuhmm et doit &tre évité pendant laflatement.
D'UNE FACON I CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU DELMEMENTDETWMMERLNS*
Al DUTILISER UN MEDICAMENT.

UTILISATEURS DE
Il convient d'avertir les patients du risque polentiel de veriges, de confusion, tions ou de ions el de leur de ne pas

wmuzsn?m Saccharose, sodium environ 20 mg pour 100 mi : le taux de sodium est inkérieur & 1 mmol par dose,

mm&u%mmmm mg pour 100 ml.

Dans lous les cas se conformer sirictement & fordonnance de votre médecin A titre indicatif, ia posologie usuelle est |



