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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a 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 resultats 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.
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.
ladie 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

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

ractere personnel

PRAS : Centre A

- Quartier de I'He
upras.com

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie

- Ne M20- 0007990

O Actif

Nom & Prénom

@1 Pensionngé(e)

_BE. }1/( br

de Royal Air Maroc 'b ([C )
OMaladie ODentaire JOptique OAutres
Cadre réserveé a I?heren -
Matricule :.......ccocommmarennersegfos ) gote s bisnanssanass SOGIEES v e

Cachet du médecin :

Date de consultation & ............./eeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeegetonn e

Nom et prénom dumalade : .......c.aieaamrmnna N i R o R o B B W BB e
(O Conjoint (O Enfant
<fo</Lk ......................................... S —

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....5..... i S A S SRS S S 5

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

Cadre réservé au Médecin ~

S

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

Faitid: v s mnumnea L83 oy L. Y A
Signature de I'adhérent{e] :................coii




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

F)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin !
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

‘ I

____________ . |
| I ——— = i )

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Ph i - ’
et R Date _l Montant de la Facture |

ou du Fournisseur | |

l‘og/c} Qfﬁ 3

| oo J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W

Cachet et signature du | Bt Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires |
ol l )

...
!-

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature { Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC ‘ M 1A' des Honoraires
1

ser |la dent traitée, .

(42

*

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ratique en inadiqua

nt la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement chnalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des | B
t
SOINS DENTAIRES Traitdas Soins Ccefficien
7 - |
1 e
CCEFFICIENT
, | DES TRAVAUX |
[ | o
2 |
9 o, : ___| MONTANTS
° 07 © & : DES SOINS
( | @r = I
L e——> 3
g | \ | o — —
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oS & DEXECUTION
| | FIN
| D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LOT: K737 1000 mg "

Comprimé s

La suL I” | I ‘ | | | Ill .ng, sous forme de paracétamol DC 90

Les aulras ﬁmposanls son! croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE@ 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol,

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les assocwz pas, aﬂn de ne pas dépasser la dose

idienne r (cf. chapitre "P

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




BRUFEN® 400mg
Ibuproféne ¥
-
B de cette nofice avant de prendre ce médicament. 2
/ § importantes sur votre traitement et votre maladie.
s, i vous avez un doute, demandez plus dinformations 4 votre médecin ou4 volre pharmacien.
) uiez avoir besoin de la reie,

" DICAMENT :

rbl.hs.

) ATIVE ET QUALITATIVE
400mg
Pour un comprimé pelliculé
EAv— llulose microcristalline, croscarmeliose sodique, lactose monohydraté, silice colloidare anhydre,
laurilsulfate de n, stéarale de magnésium. Pelliculage : hypromellose, Talc, OPASPRAY blanc M-1-7111B
(hypromellose, dioxyde de litane (E171)).
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Anti-inflammatoires, antihumatismaux, non stéroidiens.
l. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament contient un anti-infiammatoire non stéroidien : Ibuproféne. Il est indiqué chez fadulte (de plus de 15 ans):
- En traitement de longue durée de :
+ certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
» certaines arthroses sévéres,
- En traitement de courte durée de :
» certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinites, bursite, épaule douloureuse aigué),
« douleurs aigués d'arthrose,
» certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telles que la goutte,
+ douleurs lombaires aigués
» douleurs aigues liées a limitation d'un nerf, telles que les sciatiques,
| » douleurs et oedémes liés & un traumatisme,
| + figvre etlou douleurs telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires. courbalures, régles douloureuses.
Il QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE BRUFEN 400MG, COMPRIME PELLICULE?

CONTRE INDICATIONS :
Ne prenez jamais BRUFEN 400mg, comprimé pelliculé dans les cas suivants :
- & partir du 6éme mois de grossesse,
- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- anféoédents d'allergie aux autres constituants du comprimé,
- Ulcére de l'estomac ou du duodénum en évolution,
- maladie grave du foie,

- lupus érythémateux disséming,

N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN
MISE EN GARDE SPECIALE:
Aforte dose, supérieure & 1200 mg/jour, ce médicament posséde des propriétés anti-inflammatoires et peut provoquer des
inconvénients parfois graves qui sont ceux observés avec les médicaments and-infiammatoires.

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, PREVENEZ VOTRE MEDECIN EN CAS :
- d'antécédent d'Asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite chronique ou des polypes dans le nez.
L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques
4 l'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (cf contre-indications).
- de prise d'un traitement anticoagulant. Ce médicament peut entrainer des manifestations gastrointestinales graves.
- d'antécédents digestifs (hemie hiatale, hémoragies digestives, ulcéres de I'estomac ou du duodénum anciens),
- de maladie du cceur, du foie ou du rein.




