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 natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Llentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 & l'ordonnance meédicale 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 :

= |'ordonnance du médecin 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
réeducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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OmMaladie Upentaire
Cadre réservé,a I'adhérent (e)

o A

Matricule /\ by
OActif

Déclaration de Maladie

M22- 0019791

Ooptique

DPensionné e

L T

Bl 2 Total desfrais BHJages tio . urunarrunnasnnssasssvens P8

Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............
Nom et prénom du malade :..........\...
Oui

Lien de parenté : Oenfant

: < . _
Affection longue durgs ou chronigue : Oaw OaLc Pathiologie ; «....ossnmmnnmmiiiimirerasis
En cas d'accident préciser |es CauSes €t CIPCONSTANCES © .....ociceeieeeeeeireeeeiseeeeeeeeeeeesee e meeeeeeeeeemsnsnneaenns

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

S

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 8 e, Le: ... VA S
Signature de I'adhérent(e)] :...............cccooeeeiriiiiiierienae

VOLET ADHERENT I
Déclaration de maladie M22' 0 0 1 9 7 9 1
Remplissez ce volet, découpez le st consanvez le. Diatrads o S
Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ;
e ation lANaE Nom de I'adhérent(e)] :.......ccooeeeeeeeureenreieenee

Total des frais engages :.........cccecceeeceereennnnenes

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dBPOL :..........oovvnrasecenmssnacemancaceannaes - |
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= Lafacture 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 ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : )

= L'ordonnance du médecin prescripteur et !a facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. i

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier, dq\s séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : ! .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. .

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. J

Adresses Mails utiles )
0 Réclamation : contact@mupras.com
O 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractéere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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

Mutuelle de Prévoyance ‘ )
' & d’Actions Sociales 4
de. Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0016365

FAMaladie O Dentaire (D) Optique (JAutres

Cadre réserw t (e)
Matricule-................. fj w .. Société : /f? ﬁ M

O Actif ensionné(e) (O Autre:. )Z f//?/q"? ..............................
Nom & Prénaom é@(}-&. MM/’\I‘!— Date de naissange :....... AQ‘)@ .............

Tel. %JAJHZO fﬁo,. Total des frais engagés :. ‘Zﬁ sesssve DS

Cachet du médecin :

Nom et prénom du maladen?a—-élﬁw
Lui-méme
Nature de la maladie ‘;Mtk/(\d I-c._,f

F/
En cas d'accident préciser [es causes 8t CIFCONSTANCES : ............cocovoveveeeruereeessses e eessssesssssssssssanesssensnns

Date d= consultation : /9 :

Kﬁ”ﬂ 4 Age:_.éé.. .......

Lien de parenté : _ (O Conjoint

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ I sanc? dela clause relative a la ction des donnees pel nnelles e
Faita:.. L7 G 1%, 2 9?* ..... //& . ............ 2.

Signature de I'aghérent(e)

VOLET ADHERENT °

Déclaration de maladie Ng P 19- O 01 6 3 6 5

Remplissez ce valet, découpez le et conservez le. e RO L o S o
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
T AL T Nom de Fadhérent{e) :.....c..c...cc.ccioioeiiiianens
Total des frais eNgages :..........cccoocceeiiasinnes
Coupon a conserver par Padhérent(e). Oate: de dEPOE L v osis it




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

r '5;‘:““}

2 s
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d

C et signature du - MG ~ Désignation des Montant
Lahoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
L \* ;;'
o ¥ Ve
a
-
= S SRR
Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins "AM PC IM AN des Honoraires
P
VOLET ADHERENT \

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RARES

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

Important : T

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

=~ | DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412
00000000

00000000
35533411

00000000

00000000

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATEDU

DEVIS i
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

.

1. DENOMINATION DU MEDIC;
Vl'l'llliNEVHILFDH'I' 100 mg, GOFNMDBWMM boitodu 30.

en (s) active (s)

... 100 mg

Exciplents : k?i\'i:!m de. riz Ln:lms nmmnydm i Sléarate de
: Dioxyde de fitane ;

‘oau purfibe. . Qs un comprimé

Excipient a ﬂfm mmlre Smdwnse meemlm'ydrm

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestil et métabolisme).

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
-trnhnmm aubtrl bér.

dus & une_diminution d
w menwm {par exsmple : malabsorption, régimes restrictifs
en protéines non supplémentés, nuirilim parentérale), en
association avec les autres vitamines du groupe b.
- propasé chazl uwlquu notamment en cas de es.
‘autres

- Eieae, o o
aforte rhm dans certains syndromes douluureux
5. POSOLOGIE

. M et voles d'administration ;

Duri' du mm“
50 conformer a lordonnance de votre medecin,

sl
ur, & avaler sans r.
Eﬂr GO%EMER STRICTEMENT A
LORDONNANCE DE VCITRE MEDEC.‘
6. CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION !

IDANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ca médicament NE DOIT PAS ETREBUTILISE dans las cas suivants :

tmkkmx connue A la vitamin
Inistrar aux enfants de moins de B ans.
S DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.,
7. EFFETS INDESIRABLES

LAVIS DE VOTRE MEDEGIN OU

PAS A DEi
VOTFI PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHA

EN CAS DE DOUT
VOTRE MEDECIN (
EXCIPIENTS A EF}
Saccharose et Lacl

RS

EN CAS DE VSB.!]
VOTRE MEDEGIN

- Interaction

- Interactions avee le
alternatives.

AFIN DEVITER DEVEN:. EURS

MEDICAMENTS IL FAUT won.. £ 10T

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET 'ALLAITEMENT

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiiser ce

médicament pandant la nruueasu

Nrnlmmnt co médicament est i éviter pendant I'slaltement,

FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLATEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT,

11, LES EFFETS POSSIBLES DU TRATEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
Sans objel,

152. S\;::I‘I'WES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
ns 3
13. CONDUITE ATENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14, MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

-C de p ot de dé
- Pré particuliéres de
«Tenir hors de

« Ne pas utiliser -mmﬂ-"ﬂmm
;.Nummual:“ se du fabricant quant celul-ci n'est pas Iumuhlrtdo
Sans abjet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam
Raches Noires

~lademidre date 4 laquelle cette notice & 816 approuvée ast le : 03/2015

352125-06



MELICAM IPHARMA® 7,5 & 15 mg
Comprimés sécables

s g A g

A mwm«l

m&m"-.h.‘)&‘.‘_ ?l’ / br=
rubrique «POSOLOGIE

lll“ﬂﬂ.: \ﬂxum S— N
F - doses
Médoncam P - ""';.1 o g.}- = eE ven
m Cadutose mcrocrsifine. Amdon prigaiatinisd. Vous avez des problémes o7 ]
m"u* sque de i s
; o
b o e leoplo el vl N .
3 . i
mmmmmﬁm 8i vous avez une q
n[:uwn o -:mmn::hl' Wi
mm médicaments 8l YOUS #vez un e
ant-nflammitoires non n%mm pour
mwuam les articulations ef les - vous fumez A P ————
Vous devez arréter le tradtement par MELICAM désla
MELICAN IPHARMA s inciué 0ans e Yatment syrplomatique  Mous (l8sions des s i s s
e courte dusée des doulewss 2 n g‘u-wammm # prangre contad! avec
arthile Mumatoide st spondytarnis ankylosants| zmmmmmnmnm
H Qua
INe pas utiiser MELICAM IPHARMA, dans les des selles en nod) ou une ulolration de wolre apparel
comprmé cas i‘B gk 1 digest!
* pandant o 34me mestre da m
: — _— m&u ‘masquer les symptimes dune infection
- alley _; Faspinne ou & dautres. iwmhhlﬂmmmmmmm
antr {ANS) votre médecn
. des VELICAM uﬂmmmmu“m-
;-mmmmmmmwmma %mlmmhﬂnm-ﬁ'
~ respiration sifflands, cppression respirsiore, dificulté & respirer W pourrait dire nécessaire  adapter voire raflement, il est
{asthme) m&mmammm prendre
“Wulﬂnﬁ mugueuss M mmmz‘ p
4ruptions cutanges | uhcars . mﬂmw%mm du
Sssus sous [ peau ot les -
"u Ao s yeux, & des livres, dela Crohn
T T T R
(ﬂ . A présentd, apnis un traiement svec des AINS 1%‘:&%
- 5i vous avez w 3
un de l'estomac ou des inesting e "wﬂllmmi-qm|
= des perforations de lestomac ou des intesting hlﬂm
mlnnwm sagnements mmma—mg&mnmun
(sagnement dans s cefvesu) OUS avez
+ antécédents Thémomages gastro-ntesinales ou duicéres liés 4
Sk ovae e wmw;biw-;m - £
. -]
ulcires ou sagnement de estomac cu des infesting i .
e ou 8 moins mem@_ )
», sévere
ey e
. dans |8 llvumuprhm
cirtbrovasculare) mun-u-:--&
* roubles 32 queiqus type out o 501 Iﬂlﬂlﬂhﬂnm
* Insuffisance Sévers. Y igu CAINS
+ intolérance & certains sucres étant donné que o8 prodult contient ‘sont
;‘mm certan & propos d'un des ponts o-dessus, ::% l
‘wi:'r.mm QZM:--mwmlmm]
Réservé & ladute de plus de 16 ans. vous amélez de
Vioie orals. IPHARMA. Vous pouvez

= npn:“ m:::-m-nm Encas
La dose habituella est: o

une fois par peut ére augmentée jusaud 15
k. my

15 mg une fols par jour. Elle peut #re riduite & 7,5 mg une fois par

15 mg une fors par jour. Eda peut étre rédulte & 7.5 mg un fois par
doivent re avalés avé® de leau. ou un autre

, B cours d'un

mﬂnusmznnsumm

=iru-d-mwm
CONTRE-INDICATIONS * im mmm
mmnmumt 5 mg una fos

e doit pas
ﬂ“ hhﬁ-ﬁﬁﬂ o

une insuffisance
"ﬂmthhﬂmmh)
1 une réduction ou un amé! de ka respiration (dépression

“une perie de conscience (coma)
~ des convulsions

Vous frouvez
mﬂﬁ miw#—nmmmm-m
‘améiioration de volre état, pariez-en & volre mégecin ou & volre

[EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS DEMPLOI

Sivous UeSSOns Su h“'m'hum

préverir volre

Prise ou utlisation autres médicamants -
Etant dornd que laction de MELICAM IPHARMA peut affecter, ou
peut dre affectée par d'aulres médicaments,




Doliprane’ 1ooo..

PARACETAMOL Q“‘“N\ML
DOLIPRANE © 1000 mg, compi PPV:14DHOQ
La substance active est : paracélamo\
(1111,11 mg), pour un comprme, QER-' QE ‘ 'Li
Les autres composants sont | croscan
mals prégélatiniss, acide Sarius (o) LOT:12011
QU'EST -cE qu
ESTAL U'nllflsl:'lsm‘i'PR"\NE‘D 3

Ce médicament contient du =
paracétamoal.
:;E[ilels que maulx de téte, états grippaux. '\
uloureuses. Il peut également &tr SChy s
de l'arthrose, v % ™
C_elta Présentation est réservée a radulte (& partir de 15 ans) :
Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 1

5 ans, il existe o
Demandez conseil a votre m:

1Sar autres présentations de paracétamol
édecin ou & votre

pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS

NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg,
Contre-indications -

COMPRIME ?

Ne pas prendra 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 douteur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en ca.s Pniff?fﬁ'.'.é:
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer e traite:

l'avis de votre médecin h Kb )

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracetamol.

Mises en garde : ‘ -
En cas de surdosage ou de pr.se par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immediatement votre medecin.

Ce médi t tient du paracé l. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, aﬂn_ de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions norm
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

i

ales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
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CLINIQUE PASTEUR

Bd Yaacoub Al'Mansour Route Al Magsem Lot. No 42-43 - OUJDA
=

TEL.: 05 36 5082 50/51

DOSSIER N° = oukin gL [ Y
Nom et Prénom : |£{en /a i«ﬁ o e

Montant versé : A i

Reste : CLINIQUE PASI1EUR

Bd.. vaacoub Al Mansour
Rte. Al Maqgssegrs gSignature,
N? 006179 Tek
> A,




