ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne
=  Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La véhdmé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues 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
harmacie : _
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.
ique :

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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Dis.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge

hésion et changement de statut

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

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

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie ~

N M21- 0018561

» de Royal Air Maroc ,}/\“ \\\ 2 Q
(J Maladie (J Dentaire OOptique () C]%Qutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 2
Matricule :............ P q"[/j ................... BSOS neonsans T
O Actif (0 Pensionng(e) [:] ATEPB Y s s s A R S oS
Nom & Prénom :. K@( ........ (,) AA-AdotlGl. ... F?fﬂ/;_‘lvm_/ ..............................................
Date de naissance :....£7 i ., C/_)j ..............................................................................................
Adressa. o s..\é_......H:.nJ..f..!.’.'. ....... }jAP‘rZLQ»:-’.,. Vilk. newuelle.......
.................................................................. gaf‘f?(
o f64. 32, & }; . Total des frais BNGAgES ©......cceeeee e enssess e Dhs
i
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. o i et e T pamanmns
Norm et prénom U MaIBHRT ... i i srrtesresssesanssnssssessssssssssasssessansasnss Age.....oooeeiiennn,
Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
L = gy L —
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSTANCES © .. .....o..covvoeereeeeeeeeeeeeeeeeeeseessessensesseneeneesemesasens
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.rensaignements sous pli copfidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

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 dannées personnelles.

Fait @ e By L. e T
Signature /de—lﬁdhéﬁhfqe] ..........................................

VOLET ADHERENT 2
Déclaration de maladie Ng M 2 1 '0 1 8 5 6 1
Remplissez ce volet, découpez e et conservez le. o e e N e B e S S -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
rErariiion GiSroirs. Nom de I'adhérent(e) : e e G T

Total des frais engages :............c.cccveeeeevemrenenns

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batederdephll:. s s s e e




4 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 radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | [
................... SOINS DENTAIRES Dents Naturedes | . (o ont
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DES TRAVAUX
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od da Fournisseuh

MONTANTS |

DES SOINS L__

_—

| EXECUTION DES ORDONNANCES ) CCEFFICENT

J | —_—
g = ’ ‘ DEBUT
R— ANALYSES - RADIOGRAPHIES i R
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
.
.............................................................................................................. | ] FIN
................................................................................................. | D'EXECUTION
............................................................................................................. |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 AIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |

) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L___ .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ”
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Docteur en Pharmacie
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DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE)

-

COMPOSITION

Spécialiés fé’ J- =
Diclo phi
75 mg inje

Composants’
Diclofénac
sodique 75mg

Excipients gsp.3m

INDICATIONS

Maladies rhumatismales & localisatiol

rhumatismales a localisation extra-articul

CONTRE-INDICATIONS

Le produit ne doit pas étre administré er i

entériques, de grossesse, durant ['alla /

ou en cours de traitement avec les anti

Comme d'autres anti-inflammatoires nc

qui, aprés administration d'acide

synthétase, ont présenté des c,

De plus, il est contre-indiqué dans les ¢ £

Enfant de moins de 15 ans pour les injectable MNés

EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro inaux tels que é

diarrhées, flatulences.

Si dr::d tt:dubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter

un n

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutane, prurit, crises asthmatiques

et/ou réactions anaphylactiques ou anaph ides.

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,

asthénie, éblouissements.

En cas particulier dans les traitements prolongés peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, I'uicére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie,

anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un i

Quelquefois, raremet, chez des sujets 'emploi des suppositoires peut déterminer Iappanhon de

phénoménes ix locaux et transitoires (brilures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.

Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (la matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une

réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut &tre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de

50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoule/jour par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer

aux comprimes ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Bofte de 6 ampoules injectables de 75 mg.

Bolte de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
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