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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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, 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 & la feuille de
soins.

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 :

L -La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

“w Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= Ed 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* La radic-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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& 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
>y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Mala

Ne M21- 065231

(0 Maladie UDentaire Uoptique  d OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule \\OL\J— .- Société : ............. 5. Jﬁ M

X Actif

Nom & Prénom .......

O Pensionné(e)

t<HI—r463MQ{\AMCQ .........................................................
\ %

Date de naissance .......

- .O\'R'l

Adresse \‘\. s
___M.B.Q‘QM&_:{% ..............................................................................................................................

\)y %"
) 't.e de co l%
AW

N
!

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

J

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.
Faita:..... b 1 2 AmC A od.r.0f 1808

Signature de I'adhérent{e] :.........4.........ocovvnvcomred ..




Natures des
 Actes

Ceefficient

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Important :

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

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

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

IV des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

Dents Nature des "
s ; Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES THAVAUX

DOO00000 | DOO00000

00000000 | 0000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS

DES SOINS

DATE DU
DEVIS
N ——————

DATE DE
L'EXECUTION 5

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Zemmama Omar Lotfi
LAUREAT DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE CASABLANCA
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45, Bd. Bir Anzarane - Casablanca
TEL:0522250373
Fax: 05222513 00
GSM : 06 6114 99 86
E-mail : zol2@live.fr

RAPPORTER L'ORDONNANCE

niquement sur ordonnance
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Doliprane’ icoomg

PARACETAMOL Comprimé

' ¥ .
DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé PPV: 14DH 00
La substance active est : paracétamol 1{ >
(111,11 mg), pour un comprime. PER:05/2 5
Les autres composants sont : croscarm T AT,
mais prégélatinisé, acide stéarique (orig LOT:L1gp 5

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 10

1
CAS EST-IL UTILISE? ! y
Ce médicament contient du paracétamol.
fievre telles que maux de téte, états gripp.
&8

régles douloureuses. Il peut également étre pr.
douleurs de ['arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& 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 I'avis de votre medecin.

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 tient du p 8 . D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne r 1dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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BIOMYLA
Comprimés pollh:ulés Boite de 2
Sirop ; Flacon de 125 ml
Alpha-amylase

« Veuillez lire attentiyement I'intégralité de cette notice avant de ptondrq ce médicament.
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute. demandez Tul d'informations a votre

médecin ou a votm pharmacien.

*Ce it vous a été llement prescrit.
méme en us de mpiﬁmon i dentiques, cela pourrait v [
+ §i l'un aﬂ-& ésirables devlant grave ou si \

memlonné dans ctm rmlce. parlez-en a votre médecin

JDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition qualitative et quantitative ~
Comprimé : Poul ; ! O

Al I

s%u 214;9 Unités Pharmacopée Européenne 3000 T
Ear om&nm \

xcipien q.8.p..,

Sirop : Pour 1 ml de sirop™{

Aé%il 142‘5 Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*
par ml de sirop.
Excipients Gi8.D i csanunsnnd M

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE

g?mmmwgawhar%:}e e‘ Jlaur-'f']B Dr%géxibf" )l d yle sodique (E217), Parahydroxybenzoat
rop : arose arahydro: nzoate de proj ique arahydro: nzoate

de mpéﬂ!yiesodnque xg? e = PR

ue

Ce médlwment r'eant al qt:.lt-)sses des enzymes a visée anti-inflamatoire
DANS QUELS C UTILISER CE MEDICAMENT?
Ce médicament est indiqué dans les maux de gorge peu intenses et sans fidvre.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie
Adulte: h Eom.pnms. 3 fois par jour au cours des repas.

pe (15

1), 3 fois par jour.
q): 2 culllerées a café ‘10 mi), 3 fois par jou
3 kg): 1 cuillére a café (5 ml), 3 fms par jour.

Voie orale.
Avaler les comprimés sans les croquer, avec un verre d'eau.
du traitement

Pour les compnrnés Ne prolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sang avis médical.

En I'absence d' améliorauon cornme en cas de persistance des symptdmes, prenez un avis médical.
Ne pas utiliser ce médicament de fa. rolongée sans avis médical.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILI ER CE MEDICAMENT?

Ne prenez jamais BIOMYLASE :

«En dcas d'antécédents d'allergie 4 I'alpha-amylase ou a I'un des composants| notamment les parabens (le
cas du si

EN CAS tBE,DOUEFErLL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

OTRE
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
Comme ftous les médicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas sysiémahquemeni chez tout le monde.




