RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a l'adhérent doit atre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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, prathéses 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 & joindre 2 la feuille de

sains.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

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 & la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )
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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

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

Adhésion et changement de statut

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

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

Déclaration de Maladie
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communjiquern les nepseignements sous pli confidentiel & l'attention du
( LULL

meédecin conseil de la Mutuelle. 5 «LULL )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés.sur la prégente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative: la protection des données personnelles.
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Lisez attentivement l'intégratité de cochnuﬂu .lnmdnpnndn ce médicament.
iternent.

Elle contient des informations i

volre tra

Si vuus avez d'autres questions, n‘vmaavszmdams demandez plus d'informations & votre

ou & votre pharmacien.
Camdhmen!vwsam sa#Noledunnoz}ammdquefuuundaum méme
en cas de wasfapoumlur nocif.
Gardez cefte notice, vous 8voir besoin de la relire.
Notice. .
ice ¢
M.?..b": 18 mg . Boehringer
com|
";i 2 l" Ingelheim
Mobic* 15m
comprimé sécable
"
R - do maladie du Goeur, du foie ou du rein,
mg ou 15mg - de traitement par diurdtiques ou d'inlervention
b s chirurgicale récente.
Mo IO 1 g mgO AU COURS DU TRAITEMEN ETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER
ll» comprimés IMMEDIATEMENT UN MEDECIN O UN
MEDICAL D" en s :
\ {rejet de sang par , présence de sang
WEL CAs dans les sslles ou coloration noire des selles
Duwlsdhimnrrw:sfmasrm
avec ble des n
118000 040545 “‘”‘"""" stéroidiens. A
-doslgnesﬁvouwld‘unenllamau
Wl estinc d-ezr-dulh mmm”‘"‘;‘":m’:‘d:’gum
TS e decollemen de a poau (o, ofets indésirables
PPV:42DH60
& médicament existe sous d'autres dosages ou
PER:03/25 :pum ues qui peuvent étre
LOT:L941 ans tous les cas, la dose maximale recommandée

. Nl

- ANBCEUEIIY U o ——
pmdult
ulcére de I'estomac ou ﬂu duodénum ancien
uysnt récidivé ou en
grave

~du

Prendre des précautions particuliéres avec
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprimé
Il Wexiste pas de données d'efficacité et de sécurité
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

ts digestifs gastrite,
ulmre deluﬂnmncwuuduodmmn anciens),
oudh anérialie,

¥ 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

#e médicament contient
n anti-inflammatoire non stéroidien :
meloxicam.
ne devez pas prendre en méme temps que

ce d'a [
des anti-inflammatoires non stéroidiens etiou de
rasoir

Lisez attentivement les notices des autres
médicaments afin de vous assurer

que vous
de I'absence d 'anti-infl
etiou d'aspirine.

Grossesse - Allatement
Grossesse

nmmmédmrlapmadam
W au cours de la

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

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
N‘E DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*
TRE DE LA GROSSESSE, car ses effets

juences

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
nmoemmmpemmnmmm
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DU LA’TAN 500mg/2mg

Camorimeé
Boite de 20
Faracelamo! - Thiocolehicoside

qul AH’AN'
20 comp: nmﬂ

AR

61118000136

DULASTAN® 500,20, &\ 3 g0 o

Boie f 20 comprimés e h 2050 4als.
|atismale ou musculaire en raumala t gynécologie
4 & (1
s vertebraux ; lorlicolis, dorsalgles, lombalgles
EnT 2
Amol

AFIN D'EVITER D'E
SYSTEMATIQUEMENT T
DULASTAN"® peut augme
En cas de traitement av
Examens paracliniques
La prise de paracétamol p
de la glycémie par la matt

x, on peut 'administrer occasionnellement comme analgésique

| fausser le dosage de

guin par la méthode & |'acide phospholungstique et le dosage
le 4 la glucose oxydas

C}lC)
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PATIENT
HARICHI Jamal

Rachis Dorsal , Rx rachis dorsal

Z x 20

REGU DE : 600,00 DH (SIX CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

159, Bd. Bourgogne - Casablanca - Tél.: 05 22 49 26 43
Patente : 35602591 - IF : 40507447 - CNSS : 6156112 - ICE :002107805000038
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INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Présence d'arthrose lombaire étagee
dorso-lombaire.

- Pincement discal L4-L5

- Absence de scoliose lombaire.

- Absence d'autre lésion du rachis lombaire.

- Absence de lésion associée des parties molles.
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