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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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, bmthéses 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 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’ o \\:: :
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la factdre de ‘i'upticien"sant afoihdre a la feuille de soins.
Rééducation : 7 N, A\
= Lentente préalable renseignée par le mgédecin prescriptaln. est exigée avant~Je début des séances de
rééducations. ) " N i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges snnt'a_ jgindpe & la feuille de soins.
Dentaire : LY, N\ J«-‘\'i'é.ﬂ-"'/
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord predlable’ reﬁiéigté sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. R /
»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de r‘embnﬁrsemenr..
®=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de trsrceman;: 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
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0+ Adhésion et changement de statut - 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 ue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - wv

Juartier de I'Hr

mupras.com

MUPRAS

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

(J) Maladie () Dentaire
Cadre rése;u[‘: a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
080379

N2 M21-

Date de naissance ...... /QL\)7 ..........................................................................................................

A

TEL et e e Total des frais BngagEs ©...... s Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

>
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 données personnelles.

Le: .. 7 — 7 ———

Signature de I'adhérent{e) :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en-indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radlographles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tel : 0522314717 04/07/2022
ST
l BENCHEQROUN TOURIA |
AW &
[ FACTURE N°: 77979 du 04/07/2022 ]
ﬂQté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 | BRUFEN 400 MG BT/30 CPS 35,30 35,30 7%
1 3 CODOLIPRANE (PARACE+CODEINE)16 22,20 22,20 7%
Total TTC 57,50 J
%'gg 20
Arrétée la présente Facture a la somme de : s
CINQUANTE SEPT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
i TAUX HT TVA TTC
l 7.00% 7.00 53,74 3,76 57,50
53,74 3,76 57,50
i)

CNSS . 1515941
Compte :

|.C.E : 001854324000093
Patente : 34254289

mn

INPE:
R.C : 375645

I.F : 20775966
RIB :
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CLASSE PHARMA

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIFs.. ne nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitern€nt 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 :
- allergi€ connue 2 paracétamol ou A la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I" asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaiterment

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE U']'[I.ISE saui avis contraire de votre
decin @vec des médi de I de la hine ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DE.MAND[—'.R L. AVIS DE VO'I'RE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons sxcamplgnml
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 cc médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance-

PRECAUTION D* EM]'LOI

La prise de b li durant le trai est dé L&

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 rN'rElucnom ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Ne avc Ia b ine ou la ine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AU‘T‘RE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associcz pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

U




PPy : 14pHop 3 ¢
Fa G
20s0: B 1000ms
LOT: K954 Conlpriiné 2
-
’II['III!,I, £0mg sous forme de paracétamol DC 90
lose sodique, providone K30, amidon de
MATS hoty S .. _— |na végétale).

Qu*ET -CE QUE DOLIPRANE @ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS:ST-ILUTILISE ?

Ce rmificament contient du paracétamol. Il estindiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles we maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloweuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de I'@mrose-

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

Lire atentivement la rubrique "Posologie”.

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

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENIRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contreindications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas sulvants :
allergi€ connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENORE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 Mg, COMPRIME :

Précaltions 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
I'avis d&votre Medecin.

En cas de maladie grave du fole 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 emreur d'une dose trop élevée, consultez
,mméd'ay,gmenl votre médecin.

[ce ~e médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |

qupﬂdm-me mcommandée (cf. chnpm'e 'Paso logie®). |

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

UL




