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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 étre
jointes a l'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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente prealable 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 a 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :

Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
JO00 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2¢

Casablanca 2(

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- N? 0 0 2 78 5 :\

de Royal Air Maroc Ny |
!
(JMaladie (JDentaire O Optique \‘b Autres

Cadre réservé a I'a m 'LK]
Matricule :.......ccooeeveeeeeee WA Société :

D Actif [:] Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom :......... MQQ,\:UF’\(\H

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : BO ........ i d SR A
Nom et prénom du malade :..#.. 1. a? Dlad N AB‘-“Q{ rt\’\mq
Lien de parenté : OLui-meme

Nature de la maladie :.... ;4.\ A comessi YA CNERD Y‘N NN *’dﬂ..._"-»._

Affection longue durée ou chronique : [:] ALD [:] ALE  Pathologie i cieievsvisissinis s\ sughhioiasss

Pathologio i ...

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © .....coueioiireeieeie e e e e S

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

S

J'atteste sur I'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.

U1 X T EBE ..ol Lo
Signature de I adhérenr.[e} !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Natures des
Acteaf_;__

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1< 1 o
Py

E oy

Q‘N

o)

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou duFournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS DENTAIRES

S T V. —
Dents Nature des A
f Ceefficient
Traitées Soins

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H
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nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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-
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

L'EXECUTION
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Codolip ...
0 p PPV.‘EZDH !
PARACETAMOL ET CODEINE PER:04/ 1
LOoT:1; 0.3

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ¢
COMPOSITION 1

PRACHAINOL. . conooroee e cessis Bttt A
Phosphate de codeine hémihydraté
(Quantité correspondant A codeine base) 4
Excipients : gélatine, acide stéarique, ami pon,
.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central) =

— ==

o = DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT —

™ Traitement chez I'ndulte 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 I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
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 dgés, 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 traitement est dé ill

e,
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 DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Si vous oubliez de prendre ZYRTEC
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations & voti 3
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? ég Z‘O
/

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais iis ne suvig

Les effets indésirables suivants sont rares ou trés rares ; cependant, en cas d'apparition, vous devez arréter immédiati votre trait et e,
consulter

votre médecin :
- Réactions allergiques, y compris réactions graves et angicedéme (réaction allergique grave provoquant un gonflement du visage et de la gorge)

Ces réactions peuvent apparaitre immédiatement ou de fagon retardée par rapport a la prise du médicament.

Effets indésirables fréquents (peut concemner jusqu'a 1 patient sur 10)
- Somnolence

- Sensations vertigineuses, maux de téte

- Pharyngite, rhinite (chez I'enfant)

- Diarrhée, nausées, sécheresse de la bouche

- Fatigue

Effets indésirables peu fréquents (peut concemer jusqu'a 1 patient sur 100)
- Agitation

- Paresthésie (sensation tactile anormale au niveau de la peau)

- Douleur abdominale

- Prurit (démangeaison), éruption cutanée

- Asthénie (fatigue intense), malaise

Effets indésirables rares (peut concemner jusqu'a 1 patient sur 1 000)
- Réactions allergiques, parfois graves (trés rare)

- Dépression, hallucinations, agressivité, confusion, insomnie

- Convulsions

- Tachycardie (battements du coeur trop rapides)

- Anomalies du fonctionnement du foie

- Urticaire

-Oedéme (gonflement)
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Di-INDO® e iy et PR
(Indométacine calcique pentahydrate) e it

1 TION DU MEDICAMENT mx'mmmm
“DUNDO Comprmés Gspersties dosés & 25 mg en boes do 30 5 - POSOLOGIE, MODE D' ﬁnnun&w

Wﬁmhzqmwtw DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A

mmmm (imprimbes <DH L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN, .
mg
TSRO0k Congn v s a0 10 1~ INIDO® 100mg 0 suppositoires "™+

mwmm ;: E’:g gUD 2
en h -
menwmmm LoT lég 223 -

‘comprimés

2 DU MEDICAMENT jamais

DW“ dispersibles a 25 mg - —mdﬂhﬁmhmmmmdaml.

mm__ g et " ':g mdm:::d'dmmwhmmmm
1 lactose nimeu

-DI-IP%CMMMWMW :nﬂéeédsnlaca Lo Nspmmunrmmumuman

Exciplents : Ade cirique anhydre, bicarbonale de sodium, saccharine uommrmmc dudmwunm évolution ou récidivant,
sodique, arbme pamplemousse poudre 17016455, benzoate de sodium, mwmo&mmm&mmwm

DE DEMANDER L'AVIS

s'étendre de

- rarement, jaunisse.

- Dans certains cas rares, il est possible que survienne une hémoragie

‘W : Lactose. Celle-ci est d'autant pius fréquente que la posologie utiisée est élevée.
. 4

mg de sodium par . Peyvent survenir également

b mg de sodium par - des roubles digesfits : maux destomac, nausées, vomissements, dianhée,

3. mcong)ﬁumoummm - des maux de 18te, ¥ Iniense, confusion mentale, syncope,

An“mm; xngo)n stéroidien, inhibiteur de la cyclo- ; angoisse,

oxym ﬁ des troubles psychiques

. THERAPEUTIQUES

4-ho PEUTA non stéricien. |l g 068 Eubles neulogques Md-r;.hdnmnmmh
indiqué, chez l'adulte (plus de 15 ans) - difficultés  élocution,

- &n traitement de longue durée de : des troubles visuels : rarement, douleurs des orbites, vision trouble,

‘ - des roubles du fonctionnement des reins,

-en raement de courts durbe ds 'ﬁm&’m@ Fyo ou hypertension, paipitabons,
. B - : rarement, ou , d
* certaines inflammations du pouriour des art douleur ique, troubles du rythme, cedémes périphériques,




