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

hditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 8 compter de la.,l:ur‘erpi:‘are 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 & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes § 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
pducation :
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 & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothé{as ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le .début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdell
Casablanca 2000(

h - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Faeto .
Déclaration de Maladie

N P19- 05106\,

OOptique < /) &

MUPRAS

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

(JMaladie () Dentaire

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

Matricule : %?’5 /l ............................. Société : R L. ;{dz, #—1‘3 @ A}QD(_,

() Actif (¥ Pensionné(e)

Nom & Prénom :. ﬁ«f"/‘b@‘CMMC{MLHCL =

Date OB NBISSANCE ... 0 s oo peeceeereegeee @ eeenrnsmssnseeseesaesnsassssassaesesaeseese s ssnsaaenenaenesneesnenesrassnsarnnnn

D Autres

Adresse .. (/&%‘f 4

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

NBEUFE T8 18 MAIBHIE © ..o e e e e e en et en e eneaens
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........ccccceeivreerererereeeeeeeeeaeesrsresnsnssnsnsneneeesseeaseress

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nalssance la clause relative a la protection des données pers nnelles.

Faita: LA S Sf it iy...... Le: :E.../..!s ........ L. lalad.
Signatur‘e de I'adher'ent[e] .................... sl .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachat du PhaAr'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
St PO - S T R N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent tgaitée, 'agte pratiqué en indiquant la nature des soins

\.;"E.J llez |0 ndre les "'iJLIILJg"SC;"'IE‘S en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie la
SOINS DENTAIRES S | NSRS | o oificiant
Traitées Soins
4" .
CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
I
DEBUT |
D'EXECUTION
FIN
, DEXECUTION
| S

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, 1

saire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS [

DES SOINS

- R
DATE DU \

DEVIS \

DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




*rermacie Ma perla

Facture N° 20201128-998

Date de vente : 28/11/2020 Maroc
Médecin traitant :

CODOLIPRANE CO 400MG/20MG B16 COMP

1 22,20 TVA (7.00%) 1 22,20

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 TVA (7.00%) 14,00
Total HT 33,83 DHS
TVA 2,37 DHS

. 36,20DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-six DHS et vingt
centimes




Codoliprane®

. v .

PARACETAMOL ET COPEINE comprimé sécable
P P ek oy = Rl ]

IDENTIFICATION DUMEDICAMI  ppgr:03/22

COMPOSITION

Paracétamol ! EGI J792

Phosphate de codeine hémihydraté

{Quantité comespondant & codeine base

Excipients : gélatine, acide s!énnquc am COdOIl prm I un comprimeé,

Rasasdsamel 100 g
FORME PHARMACEUTIQUE Phosphate de codeine 20 mg
Comprimé sécable - tgte de 16. m COMPRIMES SELAHLB

- “ o
CLASSE PHARMACO-THERAPEUT|
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHI

DANS QUELS CAS UTILISER CEME 6 1 18000 0402 1 7

Traitement chez I'adulte des douleurs d'inl "= _.ulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul. S ———— -
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou A la codeine,
- maladie grave du foie,
- chez I'asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- allaitement.
a
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PA‘. ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la bup phine, de la nalbuphine ou de la p ine.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DEPEMAVDFR L’AVIS DE VOTRF 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'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets agés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament 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 DQUTE NEJPAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMAC

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AF]N D'EVITER D’EVENTUELLES [NTER.'\('['[UNS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la b hi la npalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMAT[OUEM}NT TOUT AUTRE TRAITE\{E\T EN CG{ RS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN,

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




Doliprané’ 1000ss

PARAC Comprimé

PPV:14DHOO

F ER 203/ 23 imeé : ==
POL" LUTTJO-"T.E{B . I(ﬁr‘\lg;l\ﬁ mg, sous forme de parac stamol DC 80
L a su J1 I JtE

v es composa g - ] oV » K30, amidon de
!11 A fres COMposSants sont v <armellose sodique pravidone K30, ar

es autres s

mais prégelatinise, acide stéarique (origine vege' tale)

QU'Ewy -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

T-IL UTILISE ? } )
F.Ax‘?\(i: ament contient du parac |ar‘ul| Il est indiqué en cas de douleur et/ou fisvre

lelles gue maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, col rbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit p,n votre médecin dans les douleurs

de l'arthrose

Cette présentation est réservée a 'adulte (a (2 tir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins dL 15 ans, il existe d'at |l-| s présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien

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

Cunlfn! indications

NI:Z‘ Pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants
allergle connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

ES P &
. ?50%”33'50% RECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®

Précautions Pal"tlcllllefﬁb
Si la douleur 2

e plus de 5 jours ou |

|5 Iﬁ\\”l']lt, l‘LJ ﬂl’ Hurver\un i6 oot rm“::{h;“”: plus de 3 jours ou en cas d'effic acité

ne pas continuer le traitement sans
En cas de maladie grave du fole ou des reins, il est néce

méd c‘ avant de prendre du paracétamol

ire de consulter votre

Mises en garde :
En cas dg surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

immédiatement votre médecin
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :

Le Paracétam
la grossesse ainsi qu'en

{1 [N (| (R

sation, peut étre utilisé pendant

tions normales d'ut
f'allaiternent




