COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
e pour tous les actes effectues en serie. ;
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-
Adresses Mails utiles T
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0037432

de Royal Air Maroc o \ A

O Maladie (J) Dentaire (O Optique | (J Autres
Cadre resewe al a?xerent (e) - i

Matricule ..o O e s SOCIBLE s Kﬂ(/y‘\ ...............................

O Actif

Nom & Prenom ..................................

D Pensiunné{e]

L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S Senesnnasanassneseniiiss

MNom et prénom du MAIBTE & ........coeeeeciiecrtrr et AQE Lt
Lien de parenté : (O Luiméme (O Eonjoint (] Enfant
Nature de 18 MHElaIE L. s s s o e 00 3 S i S S e S R S i s S s S s b
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ! .................. e SRR A NS R e

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

FAIER .. oo oot ivisssasssssmmedissatizessss g £ TIN—— ) R Y AT
Signature de l'adhérent{e] : .............c..ccooviiriiinnnrnnnnnns

Déclaration de maladie N M 2 1 & 3 7 4 3 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le

Mateeale: s o s T RS

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N Padh
el tkdcicore om de l'adhérent(e] :......ccoeevevrrieiten
Total des frais engages :.........cccooccieviceciveuenens
Coupon a conserver par 'adhérent{e) B e e e R S R R s Ty




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

Conditions générales

. e cadre reserve a | agnere doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature a maladic

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 cor ter de la premiére consultatior

‘ U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses n:dlzv:w s ou orthopédiques a Hsi'
que pour tous les actes effectués serie

= Fn cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
SOIn "

. 1

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent etre bligatoirem ent jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli contidentiel) L etre
gintes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par
a elle

Optique

‘ordonr du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a a ;
Rééducation : 1
" préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee le début des séances [f-;

rééducation }
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

- En cas de prothéses ocu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de es
obligatoire avant le début de traitement. |
» a facture doit étre jointe 3 la feuille de s pour toute demande de remboursement “
. La o-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrig ir et renouvelée tous les 6
moe
Adresses Mails utiles
0 Réclamation MUPras.corm
o Prise en charge yupras.com
o Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques i du traitement des dor

a caractére personnet
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|~ MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance NQ W19-557981

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Maladie Upentaire U Opuque U Autres

——— Cadre réservé a Fadhérent (e) ——MM———————— e
Aatricule @' 6/,27 4 Société
O Actif (J Ppensionr néle) O Aum”’ sy
Nom&nmn'om yﬂ’}( M. 5101 X V} B—Cz\
Date de naissance : o/ > X 6 {’
Adresse
C’Dé T’( 77 70&5 Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin : |

Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-méme LJ i v J Enfant
Nature de la maladie danideasiasenras Lo

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére derntie Jue ¥ eignement ous pleonfi el a Fatt

médecin conseil de la Mutuelle

)

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

Fait 3 : Lp s vl TR, RN

Signature de l'adhérent{e) :

bL/7

clare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

-
| Nombre et

Montant detaille

{ Cachet et signature du Médecin

i l Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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< 14
P K BT I e PRI
2] A4S 00 (b H O

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Désignation des
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Montant

g g
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et T

t vae i
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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1 | |
J i !
| ] ]

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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‘ PHARMACIE OULED HRIZ

KAMIL! Bouchaib

pharmacien
‘ 124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

. YAKOWTY...Abdelm.a

FACTURE

N°..2346.

Date/\,%l)\

&/2030
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DIFAL®

Diclofénac de sodium

Effet hépatique : oommeweclapiu dssAINS

taux d'une ou piuslw g:;‘
persistantes ou d' ravamn de Iaioncﬁnn hepsﬂqne

oudwm

Puuudonl :l'lmp!d 3 Ia diclofénac, comme tout

nD.u!mthc sodique 100 mg
Batte de 10 Suppositoires

Formes Composition Présentatiow

DIFAL® 25 mg Diclofenac sodique 26 mg / 50 mg

DIFAL® 50 mg amidon de mais, celiulose microcristaliing, lactose,

Comprimés PVP30, amidon de mals prégélatinisé, stéarate de Bolte de 30

gastro-résistants magnésium, dioxyde de silice colloidal gsp! comprimé GR.
Exciplents & effet notoire : lactose — colorant jaune orangd S

DIFAL® 25 mg / 100 mg Diclofenac sodique 25 mg / 100 mg

Suppositoires lactose, aérosi, glycérides hémi-synthétiques sp 1 Bolte de 10
‘suppositoire

IDIFAL® 75 mg sodique 75 mg

Solution injectable Excipients qsp 1 ampoule injectable IM de 3 mi Boltes do 2/5

IM 75 mg / 3 mi Excipients 4 effets notoire : sodium métabisulfite - propyléne  |ampoules de 3 mi
glycol. alcool banzyfique.

Le HEM est un composé non

antal st m}ayr&ﬂq agimnlparlnl-hman du!asynlhésedes prmtaglnndlnes
pmeueml de [lactivité anﬁ-&nﬂnmmntmm du diclofénac, de [limportance des

manifestation: donne lieu et de sa place dans
I'Mnl.lll dﬂ uits anti-i
Elles sont lim au traltement mmm-hqua des affections suivan
*Rhumatismes inflammatoire: nfants : suppositoire a 25 mg (enfant > 16 kg, soit

aM&ﬂAlme%mpdr)netzﬁmntenmnlz 6 ans) et comprimé & 50 mg (enfant & partir de 35
env
les ldullu vl lnhntl & partir de 15 ans (comprimés & 25 mg et & 50 mg,

m:ncn plomltiq lo des r hroni
o " ouiarouges notamment polyarthrite
rhumuwidu lpn kylosante ou lyndmmu npp-mnlé- tels que le syndmme de
Trllbm

It
ccinihandbe chez les fehmes il sounailent con
Au cours de traitement prolongé, il est recommandé
fonctions Mpnﬁqm ranll

Comprimés 25 ot & 50 ca
utilisation es! déwnqlllée :haz losgﬁcn prb:;gm.lnl
nniachuuouwwunsyndmm- de malabsorption

DIFAL' 75mg I:i:&uble contient de lalcooL 1
ot des ions nilarﬂ un chaz ourrissons et les enfants enfants jusqu'a 3 ans.
DIF, Tsrrag Injectal el prowlén glycol et peut provoquer des symplomes

!’)‘iFAL‘ 7! Inj biecontlantdama:nbu ifite de sodi t peut ctions
n) u uifite um e provoquer des réa
aller sm%vtml ot une rewimlmre

ns

roS5550 :
- quub 12 semaines d'aménorrhée : l'utilisation de DIFAL® ne doit dtre envisagée que si

nécessai
- Entre 12 et 24 semaines d'aménorrhée, une prise bréve ne doil &tre prescrite
muar%é.lga prise ; mut fonam t:émﬂ seillée. die’s!
dela norrhée prise, méme gnduel indiquée.
Unu prisa par mégarde au-dela de 24 semaines d'aménorrhée (5 mols n!wotus) )ustlﬁe une
cardiaque el rénale, foetale et/ou néonatale ulonleterma durée
de aena survs{lalancs sera adaplée‘ég: d A ;aﬂ d i‘;r h ia e ;
nac passant dans maternel, par mesure de précaution il convient
d évl!ar de t'adm\nmrnr chez la femme qui allaite. o
dru doute de complical , demander I'avis de votre médecin ou de votre
FAL® est un médicament. Ne pas laisser & la portée des enfants.
ue sur l'aptitude nondulra et & utiliser des machines n'a é1é effectude.
Tnuidula les patients doivent Infors l?\.Ier\ cas de survenue de troubles de la vision, de
somnolence, de vertiges ou aulres iroubles du systéme nerveux central, il est recommandé de
8 lbmnlr de conduire ou dutiiiser des machines

mes : dphnlhl agitation motrice, secousses mwculllm‘ irritabilité accrue, ataxie,

ai mumatlm pmﬂa ique.
durée des poussées aigubs des
Sha lombgghs doulo\,lr-u?:v:iuu!s mdmnn bursites), arthrites mwrommmm
roses, 3
*Traltement des dyunlnonh‘u ssentielles, aprés bilan étiologique.

+ Solution Injectable & 75 mg/3 mi : traitement symptomatique de courte durée des
mm\ausmu inflammatoires en pnutuﬁ lombalgies llqug rldl‘l‘:?llalgm crises de coliques

% (toutes )ml contre-indiqué chez I'enfant de moins de 12 mo
-Irvfanhdamolnsde&nmomrhshrm comprimé 25 mg, 50 mg, supposmlrs 100 mg et

Injectable

- Enfant de moins de 16 supposdoimé??)mgenralsundudcaa

—.nlarudamlnsdesshg : comprimé a 50 n raison du dosa; exnadapxg”

nfsrnsde moins de 15 ansmsuppwlura 1 mget mpsd,able 75

Hypofsendbilﬂtsudnddl’énlcou elundaeoomposnms
dés le 5éme mois

e o hépaiocaR A shvbrs
_mu'ﬁunnahépe vgm

nt traitement par AINS ;

Insuffisa
Insuffisal Glﬂ!llq non contrbiée ;
e e o ducdonar Vo
\dcmqn ‘asthme ou d'urlicaire suite A la prise d'acide acétylsalicylique ou d'autres
res ;

médicaments anti-inflammatols
- Antécéients récents de rectites ou (pour ppoumuaammmo
Wmmmahmmmummmm }mmbian?ﬁmgnml troubles

! t chez l'enfani en bas Age ;
umnm‘< héml!émhe diarrhée, ulcére gulmduod&nnl troubles

vom
M
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ues, na 8,
e la fonction
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m.ﬂ cas d
en cas de convulsions.
sion d'une ou d
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Les don
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lunmen:.aucn du rl.sque d 15
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ffets cardiovasculaires : cedéme, hypertension et insuffisance cardiaque ont é1é rapportés
en association au tr‘:inamnnl par AINS’

cours.
- Chez les pr:\:rmurh nnomuumilm unrahondeka, d'acide
___En rae de doute. demander 'avis de votre médecin ou de votre *
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RHINOFEBRAL®

Gélule. bofte de 20 -

Paracétamol JAcide asco

Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice avan

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la g LOT 200301 fmg:ﬁ;;ﬂ‘l!en

- 8) vous avez toute autre question, sl vous avez un do

pharmacian ur h\wﬂ?!?ﬂﬂ
- Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne ] PPV :14,30DH
identiques, cela pourrait lul &tre nocif.

- 8i ['un des effets indésirables devient grave ou si vous re

parlez-en & votre médecin ou 4 votre phamracien CAYLN ‘N 101 S (HQ) Add

Composition du médicament :
Principes actifs
Paracetamol .. B SN . i " . 240,00mg
Maléate de chlomhénamme i o : ; s 3,20MQ
Acide ascorbique L R T e R T O ooy, BRI i SO OGIRG
Excipients ... s : i q.5.p une gélule
Excipients : Silice colloidale. talc, stéarate de magwesmm
Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTALG QUE ANTIPYRI IOUE
ANTIHISTAMINIOUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1
Indications thérapeutiques :
Ce médicament contient du paracétamol, un antihistaminique. la chlorphénamine et de la vitamine C
Il est indiqué pour le traitement symptomatique de I'écoulement nasal lors d'un rhume avec maux de téte etiou fiévre chez
I'adulte el 'enfant de plus de 12 ans.
Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
La posologie usuelle est de :
1 gélule par prise, a renouveler en cas de besoin, au bout de 4 heures, sans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et vole d'administration
VOIE ORALE
Lesgeluues sont & avaler lelles quelles avec une boisson (par exemple : eau, lait, jus de fruit)
Durée du traitement
La durée habituelle du traitement est de 5 jours.
Si la fiévre ne diminue pas au bout de 3 jours ou si les signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas volre traitement sans l'avis
de volre médecin
Devant les signes cliniques généraux d'infection, une antibiothérapie par voie générale doit élre envisagée
Fréquence d'administration
Les prises de ce médicament doivent étre espacées de 4 heures au minimum.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum
Compte tenu de I'effet sédatif de ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soir
Contre-Indications :
Ne prenez jamais RHINOFEBRAL, gélule dans les cas suivants :
- Allergie connue au paracétamol ou aux antihistaminiques,
- Maladie grave du foie,
- Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
- Glaucome.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant |'allaitement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Effets indésirables :
Comme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y
solt pas sujet.
Certains effets indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN.
Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant
se manifester par un brusque gonflement du visage et de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression arténelle. Il faut
immédiatement arréler le trailement. avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du
paracétamol
Exceptionnellement des modifications biologiques nécessitant un contrle du bilan sanguin ont pu éire observées : taux
anormalement bas de certains globules blancs ou de certaines cellules du sang comme les plaquettes pouvant se traduire par
des saignements de nez ou de gencives. Dans ce cas. consultez un médecin.
D'autres effets indésirables peuvent survenir ;
- Somnolence, baisse de vigilance plus marquées en début de traitement,
- Baisse de la mémoire ou de la cnncanlrallon vertiges (plus fréquents chez le sujet agé),
- Incoordination motrice,
- Sécheresse de la bouche, froubles de Iaccommodal\on‘ rétention d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression




