ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien }1i-méme gotamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins peur 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
g

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 3 |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

Quartier de I'Horloge
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() Maladie

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule Ah(;; ........................... BOCIBER S o i e et e R e e R

(O Actif (] Pensionnéle) AR s e e s S s S TS

L) e
Nom & Prénom ,-(OU{‘(E{\!@RR“.‘,A ................................................... EER—

Adresse N?/{LqL me&b&&ed%@t%,\\c ”&Apﬂ,%
RacRiad A . .Casabfamc ... e B
Tel.: .O.G;Q..h..ﬁﬁ.hﬁﬂﬁd, ........

Déclaration de Maladie
N M21- 0018%91

() Dentaire (7 Optique G Autres

—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... L. T oo
Nom et prénom du malades .. ... eecieereeseee etk ¥ I R e BB v s
Lien de parenté : () Luirméme (. Cpnjointy,” (O Enfant
Nature de la maladie : ... /... D Terril [T, 1 e ) L
v $
En cas d'accident prég¢isgries causes et circonstances : ... / ...................................................................
- S 3
I / J .

) L / . )
Dans le cas ol la maladig aurait un cagactére confidentiel, communiquef les rg{a’tagnements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ~

Cadre réservé au Médecin .

J

Jatteste sur I'honneur l'exactifie des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection-des données personnelles.

21 . [ T, A Leoﬁ’/"’?./bl/] .....

Signature de l'adhérent(e] " ...




Conditions Générales

. »
POUR LE PRATICIEN,
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consuftation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= \isite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
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 proposé pour permettre au médecin contréleur 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 contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

es actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Alr Maroc E-Enl;:l)lt::r:l?:r:sh(;:zyamirmroc.cu.ma

. R Desomsseéeoa e

EMPLIR PAH L’ADHERENT

Matricule : ,/,/ é .................. Fonction :.../5
Adresse : #].% f{i{ ; : 9,&! HARER. H}i))z M*/ KAc. HY w&a

ra - 0AY § 4234 .

... Signature Adherent ...

AR LE MEDECIN 'TRAWANT

Nom & Pré

du patient m@:m&\ Q,NB RAa M. Age i JE ¢ 1 1
Conjoint |__—| Enfant[l '

Date de la premiére visite du médecin : \AS AsAL \Q\«L_
%uﬁf e NIRRT e

S'il s’agit d'un:accident 1 Causes ot CIrCONSYANORS ....uisessisossimsiisissisiiiediniissio i g

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent]

Nature de la maladie : .

A Cdpa.... 18%..1.0A.. /M

IDUrée d'utilisation 3 mmsl

DECLARATION
Matricule N° : .... ALf

Nom du patient : ......[¥
Date de dépét : . :
Montant engagé I
Nombre de PIECES JOINES : .u...oo.ooocvocoere e cssesesssieesees oo

Reéf. Imp. 302 216 025




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3z ~_ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des . Nombee et Montant détaillé Cachet et Signasure du Médecin . v . S o L
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atiestant fe Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser Ia.\ dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
........ T ChirlSs : o , _ _ _
&S{Q Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
e B (VI Wpored RN SRS ainsi que le bilan de I'ODF.
................................................................... Dents Nature des o
.......................................................................................... Traitées Soins il
| CCEFFICIENT
| 1" DES TRAVAUX
| Cachet du Pharmacien:, . ON MONTANT
ou du Fournisseur i SRR SR T @}9 DES SOINS
3 - ;"!'_;-“ < g = 3 ;(_’\2/ =
A Q . ‘ 25/?/\/2(/.4/( ............................. 6L‘LeC)CJ ....................................... -‘-‘EI DEBUT
Ay &) D'’EXECUTION
N —— [
',"“‘
« (@) FIN
- (@ D’EXECUTION
[\
. 'Lfn;f‘_-“‘:f_‘-
J@LT
B Ca.ch-e.l.él Signature du .Ds.:te.. B Dééf&ﬁatioﬁn de; . 3 Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE :
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
. AulAIRES MEDICAUX 444 9% Pl B MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé D IQ”?{‘ X 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires %}, - 35533411 11433553
\ (&)
| (9 . B
| o G T . DATE DU
p Création, remont, adjonction
| % f@ @ o Fonc:notnnel, Thérapeutique, néCBSS;II’E ala pro)lessmn DEVIS
= 5
" B w
. (B ©) O i
‘ » B ﬂ@% ) DATE DE
< @@5 e LEXECUTION
o
VOLET ADHERENT
\
I ?St‘ entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
exigés par la Mutuelle.
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Chirurgiens Urologues

ORDONNANCE 29/01/2021
Cosablancale: ...
Aok i) i 1 ML i e Mr. MOUMEN BRAHIM
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MYANTALGIC®
(Tramadol-Paracétamol)

e ¥

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENT ™ ppi: = i

- Comprimés pelliculés “cite de 20 PP 300 EXF &

- Comprimés effervescents, bolte de 20 LOT 32 4

COMPOSITION

Comprimé pelliculé . Y

Tramadol chiorhydrate .............. —— . ~or0 mg

Paracétamol R

Excipient q.s.p ..

Comprimé effervescent

Tramadol chlorhydrate . .

Paractamol ... ) -

EORSONBRE OB v o e e s 5

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antalgique de niveau Il

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Douleurs modérées 4 intenses lorsque les antalgiques plus faibles ne sont pas suffisants.

Il est réservé & I'adulte et l'adolescent & partir de 12 ans.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants

- Hypersensibilité connue;au tramadol, au paracétamol ou a 'un des excipients.

- Intoxication aigué ou surdosage avec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opioides, psychotropes).

- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAQ.

- Insuffisance hépatocellulaire sévére.

- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 10 ml/mn).

- Insuffisance respiratoire sévére.

- Epilepsie non contrélée par un traitement adapté.

- Grossesse et allaitement

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiiser d'autres médicaments contenant du paracétamol
ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont susceptibles de présenter des convulsions
ne devront étre traités par |'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Utiliser avec prudence chez les patients susceptibles de présenter une dépression respiratoire

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

- IMAO

- Carbamazépine

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol, ce médicament ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse

1 comprimé pelliculé

37,50 mg




OSMOSINE®

o Hydroxyde de maanésium
Composition : j
Composition pour 5 ml : /
Hydroxyde de magnésium ............ccccoecveiieceicrcinennnnns i
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxyben /

de propyle sodé, eau purifiée et autres excipients ......, ¢ PPV
propy P p

Titulaire et fabricant :
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne route usraviauon 1anger.

Qu’est ce qu'OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé.

OSMOSINE, est présenté sous forme d'une suspension orale en flacon de 260 ml. La boite contient
une cuillére qui peut mesurer des doses de 2,5 et 5 ml.

OSMOSINE, est un médicament qui posséde une activité laxative et anti-acide (neutralise I'excés
d’acide dans I'estomac).

OSMOSINE, est indiqué dans le traitement symptomatique de la constipation.

Avant de prendre OSMOSINE :

Ne prenez pas ce médicament :

- Si vous étes allergique a n'importe quel composant de la suspension.

- Si vous souffrez d'une atteinte rénale grave.

- Si vous présentez n'importe quel symptome d'appendicite, d'obstruction ou d'inflammation
intestinale, tels que douleur abdominale d’origine inconnue, crampes, ventre gonfié ou

douloureux, nausées, vomissements ou diarrhée.

Mises en garde et précautions d’emploi :

Atteintes rénales (méme non graves) ou atteintes du foie. Toutefois un contréle spécial doit étre
réalisé en cas de déshydratation, et chez les sujets dgés.

Consultez votre médecin si vous présentez n'importe quel symptdme qui indique une hémorragie.
Si les symptémes s’aggravent ou persistent apres une semaine de traitement, consultez

votre médecin.

Grossesse :
Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre ce médicament.

Important pour la femme

Si vous étes enceinte ou vous pensez I'étre, consultez votre médecin avant de prendre ce
médicament.

La consommation de médicaments durant la grossesse peut étre dangereuse pour le fostus et pour
I'embryon et doit étre contrélée par votre médecin.

Allaitement :

Les femmes en période d'allaitement doivent consulter leur médecin ou leur pharmacien avant de
prendre ce médicament.

En géenéral, il convient au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujours demander avis & votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre un médicament.

Enfants :
Consultez le médecin en cas d’enfants de moins de 12 ans.

Interactions médicamenteuses :

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez ou si vous avez récemment pris
n'importe quels médicaments (méme ceux obtenus sans ordonnance médicale), puisque
I'administration concomitante de I'hydroxyde de magnésium peut altérer I'absorption ou I'action de



