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

-
Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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, praothéses 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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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.
Optique :
=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. : J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]
Matricule :...... 52‘5?_5 .......................... Société : /6)9 }/ﬁ P ﬁ} ,@ ..... ...//‘719 7.9 D.C
O Actf @ Pensmnne[e]
Aﬁé%’/ AT 2 I 5 R ot el ] S

Déclaration de Maladie

N2 M21- 070747

; Q X45°
O Optigue -

i [QAutres

Nom & Prénom ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /7y ...... if-' ““—"'7-—

Nom et prénom du malade //.=. }fﬂﬁ/ffr"? Fﬁ)g/z .................. Age Z.,'?/ ?/ﬁ
Lien de parenté : LUI-meme - [:] Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie :....... [ ..... =%, ,({\m-:ﬁ—/ ..................................................... w4 oA

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

"\

J

J'atteste sur 'honneur l'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: G ZRL2 LN .2 Le: . Y AT YA N

Signature de I'adhérent(e] : ..

1



Dates des

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
. o —— — =
......................... o /4\[. G

K5 i

CAor . ef wem. Tige Dats Désignation des Montant
Lat/a ol et du ks o tie Ceefficients des Honoraires
TN g ; 0 e Bl nnnan e
o e é |/ ‘{rﬁ [ 4 v ”, ......................................................................................
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NS P \"
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: : = AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

DgnFs NaturI‘e des Ceefficient
Traitées Soins
— 3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
A
MONTANTS
DES SOINS
NI RIER e R
DEBUT
D'EXECUTION
, N —
===
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO0D0000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
L'EXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dolipraneooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANF ® 40~ ymprimeé :
e.‘m-o \mol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
DO\\ ‘m icarmellose sodique, providone K30, amidon de

10 cnmpnmh (origine végeétale).

£ ® 1000 mg, comPRIME ET DANS QUEL

imol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre

8000 040972 paux, douleurs dentaires, courbatures, régles
1

6" a prescrit par votre médecin dans les douleurs
PPV:14DHO0 (a partir de 15 ans) :
PER:02/25 d'autres présentations de paracétamol.
'® pharmaciel
LOT:L442 s
)NS NECESSAIRES AVANT DE
IMPRIME ?
comprimé dans les cas suivants :
Jrave du foie, enfant de moins de 15 ans.
PR e evmerwr v PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®

1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
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 volre
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 canh’ent du paracdtamol D'autres médicaments e;n—}
cnnncnnenr Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
r dée (cf. chapfrne "Posologfe‘) \

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



9 F g
- .‘m tice de prendre ce médic:
notice avant ce ament.
\ ;g) Jntes sur votre traitement.
\ 00, lmawzmdmﬂe,duﬂmndezplusd‘mb(madonadm

Z avoir besoin de la relire.

comprirmt,

‘Mahice —
PV:61DH5(
PER:03/25 |
LOT:1.1117

.l

15 4

ESTAw .

Co médicament, présenté €U forme-oe-cormprimé

& » ont prescrit, Ne le donnez jamais & ‘un d'stitre, méme
&\%g g roetyie b dox: i 4 stin itk
S

~ Boehringer
||1|| Ingelheim

de maladie du coeur, du foie ou du rein,

de par ou d'

hirurgicale récente.

U COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
ICTER

ouuN

d'hémorragie gastro-intestinale
(rejet de sang par la bouche, présence de sang

ou coloration noire des selles).
Des cas d’hémorragies fatales sont rapportés
avec I des anti

non

ou comprimé sécable, est un
non stérofdien.

Ii est indiqué chez 'adulte
(plus de 15 ans), en traitement :

- de courte durée des douleurs
- de longue durée de certains rhumatismes
infla toires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg com ou 15 mg

Ne wtiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou 15
pas = mg ou 15 mg
sécable dans les cas suivants :
- allaitement,
- - antécédents d'allergie (crise d'asthme, polypes
nasaux, brusque gonflement du cou et du visage
(oedéme de Quincke), urticaire déclenché par
ce ou un pp
tals que d'autres anti-inflammaloires non
stéroidiens, 'aspirine,
- antécédents d'allergie 4 'un des consfituants du
uit,
- ulcére de l'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,
- maladie grave du fole,
- maladie grave des reins non dialysée,
- maladie grave du coeur,
- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particulléres avec
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprimé

5 z
Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- d digestifs , gastrite,
ulcére de I'estomac ou d‘u duuaén;m anciens),
-d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle,

- de signes évocateurs d'une allergle 4 ce
médicament, en particulier crise d'asthme,
brusque gonl du visage et du cou,

décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels),

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui pauvent &tre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

Ce médicament contient

un anti-inflammatoire non stérofdien :

le meloxicam,

Vous ne devez pas prendre en méme temps que
ce d'autres
des anti-infl

I'aspirine.

Lisez attentivement les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous assurer
de l'absence d'anti s non

at/ou d'aspirine.

gmmn - Allaiternent

rossesse
Il est recommandé d'éviter la prise de ce
médicament au cours de la grossesse.

Votre médecin peut &tre amené, sl nécessaire,
4 vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de volre grossesse,

non eliou de

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3

LA GROS, , car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves, notamment sur un plan cardio-pulmonaire
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Aliaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant |'allaitement.



Lisez attentivement Iintégralité de cette nofice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informafions
importantes sur volre fraifement. Si vous avez d'autres questions, si vous ovez dn doute, demandez plus d‘informations
0 volre médecin ou votre pharmacien. (e médicament vous o é4é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 6 quelqu'un
d'auire, méme en cas de symptomes identiques, cor cela pourrait lui étre nocif. Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

de Lévocefirizine

7 ...
}vﬁn w 5 Mg, comprimé pelliculé

- La substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine ................. 5 mg pour un comprimé pelliculé
- Les autres sants sont :
é nu : cellulpse microcristelling, loctose monohydraé, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésivm.
¢ Opadry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400

1. QUIEST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament se présente sous la ﬂ@:i de comprimeé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergique indiqué dans le traifement des symptames associés @ |'allergie, tels que :

= La rhinite allergique saisonniére (rhume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjonctivite allergique) ;
. #n rhinite allergique chronique ;

» L'urficaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique  la lévocéfirizine ou @ foute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants contenus dans XYZALL.

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

ﬁpﬁﬁgugﬂaémaé%

- ﬂw_&ao«h pos mm.mmn_._amh_nwla__z I'enfant de moins de 6 ans cor il n'existe pas encore de dosage E_EFE‘_
3 ne doit oA s s AL

¢=_=s§ ou de .._. .

& comprime.

- Précautions d'i S T
-Si vous souffrez o o
Suivez les instructi
-La prudence est |
patients sensibles, & o
nerveux, bien que
des effets liés al'a

Dichlorhydrate

\

(<33
h o4

!

——
—
—
=
—
————
e

118000 " 021599

Grossesse :

(e médicoment ne )
D'une facon génén -
médicament.

WL E

PPV:80.10 DH
LABORATOIRES SOTHEMA




Lisez attentivement Iintégralité de cette nofice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informafions
importantes sur volre fraifement. Si vous avez d'autres questions, si vous ovez dn doute, demandez plus d‘informations
0 volre médecin ou votre pharmacien. (e médicament vous o é4é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 6 quelqu'un
d'auire, méme en cas de symptomes identiques, cor cela pourrait lui étre nocif. Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

de Lévocefirizine

7 ...
}vﬁn w 5 Mg, comprimé pelliculé

- La substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine ................. 5 mg pour un comprimé pelliculé
- Les autres sants sont :
é nu : cellulpse microcristelling, loctose monohydraé, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésivm.
¢ Opadry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400

1. QUIEST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament se présente sous la ﬂ@:i de comprimeé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergique indiqué dans le traifement des symptames associés @ |'allergie, tels que :

= La rhinite allergique saisonniére (rhume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjonctivite allergique) ;
. #n rhinite allergique chronique ;

» L'urficaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique  la lévocéfirizine ou @ foute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants contenus dans XYZALL.

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

ﬁpﬁﬁgugﬂaémaé%

- ﬂw_&ao«h pos mm.mmn_._amh_nwla__z I'enfant de moins de 6 ans cor il n'existe pas encore de dosage E_EFE‘_
3 ne doit oA s s AL

¢=_=s§ ou de .._. .

& comprime.

- Précautions d'i S T
-Si vous souffrez o o
Suivez les instructi
-La prudence est |
patients sensibles, & o
nerveux, bien que
des effets liés al'a

Dichlorhydrate

\
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Grossesse :

(e médicoment ne )
D'une facon génén -
médicament.

WL E

PPV:80.10 DH
LABORATOIRES SOTHEMA




' JJETANAZ S0 ”7

4

METANAZ® 50ug/dose

Suspension pour pulvérisation nasale
(DC\ : Furoale de mométasone)

61114007 que & présentation di/ médicament
jur pulvérisation nasale, boite o flacon

! } cette notice avant de prendre c& médicament.
e R . R A
BP 4491, Oum/ S P‘mmgmmquammdm“llummhm s

i vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cefte notice,

e e —
LOT. GATOA
PER [JBI?ME n mometasone............ ibeson s s isississaseiie DU HGHOO88

P. ‘\J 1\1\@ DH QQ 1), acide citrique anhydre, polysorbate 80, solution de chlorure de benzalkonium &

tpe d'activité

y
2
=

In traitement anti-inflammateire qui s'administre par voie nasale.

1) ajan.

traitement de la rhinite allergique,
liés & la présence de polypes dans les fosses nasales

R\

Rh,

+ Adin, _dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour lg

Lon., . e mpromes sontaméliorés, la dose peut &tre diminuée & 1 pulvérisation dans chaque narine par jour

« Enfant entre 3 et 11 ans: la dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation dans chaque narine une fois par jour le matin

La mise en route et la durée du traitement sont fonction de I'exposition allergénique.

Polypose masosinusienne:

La dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2 fois par jour. Lorsque les symptdmes régressent,

la dose sera diminuée a 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour

En cas'de persistance des troubles, ne pas augmenter la dose, mais consulter votre médecin

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

Mode d'administration

Voie nasale.

+ Agiter lédérement le flacon avant emploi.

» Lors du premier usage, la pompe doit étre amorcée par 10 pulvérisations. Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant environ 2

semaines. Au-dela, elle devra & nouveau étre réamorcée par 2 pulvérisations

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

Fréquence d'administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

Durée du traitement

Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.

6. Contre-indications

Ne prenez jamais METANAZ 50 pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale dans les cas suivants

» allergie & I'un des composants,

* saignements de nez,

= en cas d'herpés du nez, de la bouche ou des yeux.

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

Comme tous les médicaments, METANAZ 50 pig/dose, suspension pour pulvérisation nasale est susceptible d'avoirdes effels

i les, bi le monde n'y soit pas sujel.

Possibilité de survenue de maux de téte, de saignements de nez, dritation de la gorge, d'irritation ou de sensation de brilure

nasale, d'étemuements, de sécheresse de la muqueuse du nez, de réactions d'hypersensibilité parfois associées & des

manifestations cutanées, et trés rarement de troubles du goilt et de I'odorat

Une candidose nasale peul parfois apparaitre, il conviendra alors d'inferrompre le trailement et d'envisager un traitement adapté

Consultez votre médecin afin qu'il envisage avec vous un Iraitement adapté. Dans ce cas, il est préférable d'interrompre le

traitement corticoide jusqu'a guérison de la candidose.

;ra'ﬁ r-g‘samam : possibilité de glaucome (augmentation de la pression & 'intérieur de I'ceil), cataracte (opacification du cristaliin
e I'cei
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