RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préslable 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNns.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

hdiologie 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 meédicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :

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 a joindre a la feuille de soins.

taire :

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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

MUPRAS

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

(JMaladie

Déclaration de Maladie
N° P19- (045023

(JOptique

ODentaire

(O Actif O Pensionné(e] O Autre:.... /...

Nom & Prénom :.......cccccevene HQ%Q@(&"MP"\,&J%{.SW“M@UD .......... st

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : EARY

En cas d'accident préciser |18S CUSES B CIFCONSLANMTES : ......o.iiiieeeeeeeeeeeeeeee e eee e e e e s eeeeeeeseeneeeeenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Le: ... y S 7
Signature de I'adhérent{e) : ... ..




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES .

Le praticien est prie de présenter la denttraitée, lagte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature
des soins

Dents

SOINS DENTAIRES Traitées Coefficient

Coefficient
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Détermination du coefficient

vt 4 Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 5 P S— .
00000000 00000000 onfant des soins
35533411 11433553
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(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Date du devis

I

Fin d'execution

u

VOLET ADHERENT [ NOM : | Mle
pecLaraTion n: (P 17 / O IJ 6 2 9 O 3) ngRAS
Date de Dépét Montant engagé Nbre de pléces Jointes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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“;"MUPRAS [P 17/ u06290ﬂ(

A REMPUR PAR UADHERENT | Mle 000 & 3 £5
Nom & PrenommDE-Rde/SWNDUD
Fonction.Déck..i@!:....,,,,,,...,....... PRONES ..o
AL oo s essmars

MEDECIN Prénom du patient .. ﬁﬁ\b—szz’\/(— .........

Adhérent ]  Conjoint ] Enfant[C] | Age .o

Nature de la maladie |

H eamae De

pa @j/m? g{jc

Date. A4 05/ 208¢.

Date 1éée visite ...
i <

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des agtes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des”

honoraires |

Codrcd,]

PHARMACIE Date.... ...

!

Montant de la facture

(D SN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ...

Désignation des Montant détaillé des Honoraires

Coefficients

AUZTLIAIRES MERDICAUZ Date oo

Nombre Montant détaillé des

AM PC 1M IV Honoraires
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Codoliprane’

comprimé sécable

—
vy 22TH20
COM ¥
Parad PER:01/22 . 400,00 mg
Ph . 20,00 mg
(Q‘Ji' LOT:J038 S
Excip e erre, povidone, pour un comprimé.
FORM
Compri,
CLASSE k.

ANTALGIQUECEN rrat trrorrnorgor (N Systéme nerveux central)

==
s DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Trailement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
T'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanls :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez 'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire.

- allaitement.

\
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE \DI— DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours}) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d‘.xpc.r.mr.mun en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez le: ujets 4 és, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce’ Tédudmem de fagon prolongée en raison du risque

de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI |

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A Dg.q“ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament contient du paracétamol et de li codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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- ACLAV

q-)
de clavulanlque
co = ’
F ; m -i Aclav Aclav Enfant Aclay
A e el sl poomp/62Sme | 100mg/12.5mg/lmi | Nourrisson
i Bote de 16 sches| Flacon de 60 ml | 100mg/12 /Il
LOT :779% -Boite de 24 sachets Flacon de 30 ml
=1 PER : 01-22
Al P.P.V : 132DH00 500 mg 6 3g
g <16
ed 62,5 mg 750 mg 375 mg
Ex¢ - qs.p qs.p q.s.p
1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre
PROPK
Antibiotig. .actanyines, du groupe des aminopénicillines.
Aclay est Une 1 wmeesw et et I"acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :

Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.

Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.

Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.

Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites a1gués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association & un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abeés, phlegmens cellulites,
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson ep 1’enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :

* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)

* Mononucléose infectieuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I'association amoxicilline -acide clavulanique.
= Phénylcétonurie (en raison de la présence de | F

-Relatives :

Le méthotrexate

POSOLOGIE :

spartam)

Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)

2 a 3g/jour en 2 a 3 prises selon la préscription médicalé et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

Clairance de la créatinine

Schéma ];@sologiquc

A19033 Fleximat

|

Supérieur a 30 ml / min
Entre 10 et 30 ml/ min

pas d'adaptation nécessaire

1g/125 lrjb toute les 12 4 24h

Inférieur & 10 ml/ min

I

Pour les pht:ems traités ou non par hémodialyse
| les condltﬁom d utlhsallon n’ont pas été établies.

F
\
a3
el

Chez les patients figées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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