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

itions générales : W
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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, 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 & joindre 3 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 étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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

TUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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(JOptique & .9/ ()Autres

(J Maladie (JDentaire
Cadre réservé a |'adhérent [e) 3
Matricule :........cccoveunen. é])))(ﬁl« .......... BOCIBE S o s s SR S S e
(O Actif (J Pensionné[e) O e ——
Nom & Prénom :......... % (Q;Vn'\' ....... oz, KT i -_“i' ........ \V‘V‘W' .................................
D0 O TSI v it o e s e R S e e T ST T T S /}7 ................................

Lien de parenté : (O Luirméme j ™ i
Nature de la maladie :............... M7 .. J!L&i') ................................................................................

En cas d'accident préciser |es cadses Bt CIFCONSLANCES : ........c..ccceveeerrieeiereeerase s esrnsaseeeeeeaseesaseaeaaaaeeaes

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

J

J'atteste sur I'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.
Fait a: Le: .. YA - -

Signature de I'adhérent{e]) :............................... R
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Important :

eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Bécidouze

(Complexe vitaminique B; - Bg - By2)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIAM.«
Comprimés dragéifiés : Boite de 20
COMPOSITION :
Thiamine mononitrate (vit. By)...
Pyridoxine chlorhydrate (vit. Bg).
Cyanocobalamine (vit. Byg) ...
Excipients q.s.p
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Vitamines du groupe B.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDIC &
Ce médicament est utilisé dans le traitemer Ly
N

et neuromusculaire.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISERC =
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dar @
- Hypersensibilité avérée 4 la Vitamine By, D
- Lévodopa.

- Tumeur maligne : en raison de l'action c
tissus a taux de mulfiplication cellulaire éle LI
pris en compte. m -
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS, .. __ .vOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne peut étre administré en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase.

saccharose : 366,67 mg, en tenir compte chez les patients diabétiques.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Association contre-indiquée

Vitamine Bg

- Lévodopa

Inhibition de l'activité de la lévodopa lorsqu'elle est utilisée sans inhibiteur de la
dopadécarboxylase périphérique.

Eviter tout apport de pyridoxine en I'absence d'inhibiteur de la dopadécarboxylase.
Association 4 prendre en compte

Vitamine B2

- Antisécrétoires antihistaminiques H2

Risque de carence en cyanocobalamine aprés fraitement prolongé (quelques
années), la réduction de I'acidité gastrique par ces médicaments pouvant diminuer
I'absorption digestive de la vitamine B4z

- Antisécrétoires inhibiteurs de la pompe a protons

Risque de carence en cyanocobalamine aprés traitement prolongé (quelques
années), la réduction de I'acidité gastrique par ces médicaments pouvant diminuer
I'absorption digestive de la viamine B4z
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