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

ditions générales : Fy

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable 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 3 la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.
que :

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
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre & 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
mois.

A

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1056750

MUPRAS

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

aladie (JDentaire (JOptique DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e] -
Matricule .............

...................................... Société :
G}/;en ionné(e)

(O Actif

L - S Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation :

/'1 alSBo ... Ab. \s: techmang... Age...
C] Enfant

fp.}lm\) »j-x..

Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté : (O Luirméme

H\ﬁ

Nature de la maladie :.

\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel!

médecin conseil de la Mutuelle. a \ o
W\ yﬂ; \h& J

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengngrnentkpbrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ja ﬁ‘mte;ﬁon des données personnelles. :

Fait @ . .. b Le: Lo
Signature de I'adhérent{e) : .....................occooooviieeenennn. ’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
' Important :
) Veuillez joindre les Padmxraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
& P : | Nature d
T SOINS DENTAIRES De.n!:',s atur_‘e ®® | Ceefficient
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Y J T 1
' |
— > SCEFFICIENT
37 """ EXECUTION DES ORDONNANCES . CEF
- R DES TRAVAUX
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o
k MONTANTS
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i
- DEBUT 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g DBECUTON
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p———————
CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \
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du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
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________________________________________________ DES SOINS
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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

DIURIMAT® 2,5 mg, Boite de 30 comprimés pelliculés
. Indapamide

2, COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Indapamide (DCI) .. ..2,50 mg
Excipients : amidon de mals Iaclose monohydreté sodium
laurylsulfate, povidone, talc, stéarate de magnésium,
méthylhydroxypropylcellulose, dioxyde de titane, glycérol,
polyéthyléneglycol 6000, eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire : Lactose

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
ANTIHYPERTENSEUR DIURETIQUE
(C: systéme cardio-vasculaire)

4. INDICATIONS
Ce médicament est préconisé dans le traitement de
I'hypertension artérielle.

5. POSOLOGIE :

Posologie

Un comprimé par jour.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTE-
MENT A LA PRESCRIPTION DE VOTRE MEDECIN.

Voie orale.

Une seule administration par 24 heures de préférence le
matin compte tenu de l'effet diurétique de ce médicament
afin d'éviter d'éventuels réveils nocturnes.

.

Durée de traitement
SE CONFORMER A LA PRESCRIPTION DE VOTRE
MEDECIN.

6. CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais DIURIMAT® 2,5 mg, comprimé
pelliculé dans les cas suivants:
- allergie connue a ce médicament et aux sulfamides,
- insuffisance rénale sévére,
- atteinte hépatique grave,

hypokaliémie confirmée par le laboratoire (baisse
anormale du taux de potassium dans le sang).
Sauf avis contraire de votre médecin, ce médicament ne
doit pas étre prescrit en association avec le lithium, avec
certains médicaments pouvant entrainer des troubles du
rythme cardiaque (astémizole, bépridil, érythromycine IV,
halofantrine, pentamidine, sultopride, terfénadine,
vincamine).

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, DIURIMAT® 25 mg,
comprimé pelliculé  est susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

- Sensation de fatigue (asthénie) surtout en début de
traitement.

- Plus rarement nausées, sécheresse de bouche, constipa-
tion, maux de téte, anomalie de la perception des
sensations du toucher.

- Manifestations de type allergique, rares cas d'éruption
cutanée chez les sujets prédisposés aux manifestations
allergiques et asthmatiques.

- Sensation de vertige aux changements de position.

- Risque de déshydratation majorée chez les personnes
agées et chez les insuffisants cardiaques.

- |l est possible de constater des variations des paramétres
sanguins, notamment une perte excessive de potassium,
de sodium, plus particulierement chez les sujets agés ou
dénutris, une élévation du taux de l'acide urique, du sucre,
du calcium ou des modifications de la formule sanguine.

+ Votre médecin peut demander de faire pratiquer des
examens de laboratoire afin de contrbler ces parameétres.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou '
deviennent graves, veuill
votre pharmacien.

8. MISES EN GARDE §
PARTICULIERES D’EMP

T
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT .

COMPOSITION -

Parac: | TP LA A AN e NI P LA O S-S s - 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) . 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pummc de terre, povidone, pour un mmpr\m(‘

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N, Systiéme nerveux central)

= DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
= Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez 1"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avee des médicaments contenant de la b phine, de la nalbuphine ou de la p

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMA\IDER L A\]S DE \0TR[—. \IIEDP.(]N
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 trai estd illée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS.MEPICAMENTS

avec la i la nalby ™"
SYSTEMAT]QUEMFNT TOUT AUTRE TRATI ¥ 0
VOTRE PHARMACIEN, ppV:22DH2
:04/23
Ce médicament contient du paracétamol et de | PER: 04/2
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les L(]Mg
v
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