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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment 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 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 préﬁ:lsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 & l'ordorinance 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 :

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

Rééducation: .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. \

= Pour le rempoursement, 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 avar.lt le début de traitement.

= . La facture doit étre fointe a 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Angle Rue Mohamed Fakir

22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0006487

) Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) A7 1 _".\ ( w

Matricule :....... QZ}Z ...... SRR Société : /'} /i _____ AL /7 ...............

O Actif (O Pensionné(e) < O Autre .l ./? .....................................
Nom & Prénom ;... L LN ’H \Qﬁ%uk ..........................

Cachet du médecin :

Date de consultation : /.’5—/0 LA N
Nom et prénom du malade MMAU} ........... D&OUJ,\A ....................... BGE o

O Enfant

Lien de parenté : (O Luirméme @ Conjoint
Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCeSs . .o....ci ieeerereerosss ‘D . ; ... k . v gk

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

»y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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.

I = snsasiisosmismsoissvasviiasiass : EIgan g ¢ N 7S
Signature de l'adhérent(e) : .............ccocoooveeeueceereeeereken. : : =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

' Dates des

Natures des
Actes

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement de

EXECUTION ORDONNANCES

Cac! Pharmacien
chaF fgseur

Date

Montant de la Facture

Aya.g/iﬂ:&_.

.................... A8FL, WODH..

< =
ANGIXID4
R —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratitien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canatgires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Coaffic_ient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION,

FIN
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT ¢

DES TRAVAUX

00000000 | 00000000 -

35533411 | 11433553
MONTANTS
DES SOINS

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

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

14 gélules

Jmk

S.Chgplmmeo-lhl
OEDES® 20 mg contie
appartient 4 la Classe de

Omgo

gazeuse, un Lsdnmw ‘orange,
arsmas}mdlmdela compole de pomme. SO pamme oy

* Toujours remygr mn( de boire Ie
Puis boire fg m%mmm O Sans

MMW

30m.num

19 g o, S L by T o

Mmmmf-’"' s o3 micher s croquer,

M‘.w-".:-“n'i:osnes'nmmn
vous Bes allergiue & I ole ou 4 Tun des autres

Jsants contenus dans OEDES® 20 mg.

etesmeeAmmnrﬂmurjetapompeamm

prenez un médicament contenant du neffinavir (utilisé
finfection par le VIH).
s étes dans une des situations décrites ci-dessus, ne prenez
DES® 20 mg, géiule . Si vous avez des
wﬁmmm ou volre mamw avant de

hdhhhiu
lus les médicaments, ce médicament pew’ provoquer des
‘wrgbles, mnsmmmm;»assymmlmmm

un mmmm ceux-ci

. S'ilvuusastdéilaamvédedevebmerma
un frailement par un médicament similaire ammm

» Vious devez effectuer un examen sanguin spécifique
g(?mmmwm i

car vous devrez peul-&tre améter volre traitement avec OEDE:
mg. Noubliez pas de mentionner également tout autre eﬁet
|ndésnbhlalqmdasdamdmsvosaﬁmiahms
Enfants

mm: p— 20 mg et Certains enfants atisints d'une maladie chronique  peuven

4 thérapeutiques 537 & MTMNWWMWM-QMMM
OF 20 mg est utiisé pour trail T 201 des “1mw<1§ewdmwwmmlmdam
c-':"- ; (RGO XP 05!2023 Am(réamaluwu ;m-wmumn notoire : X
et b Snat pPV 52. B8ODH L sea avec des butes ou une chez les patients p ickirance s fuckose,
+les uickres de la partie haute de v L. y Paos, Tes DMespeuvemaIehwmmsmnwgmdm mmmmmwmmﬂmmwun

prescrire
Mwmmammﬁmaamrm
« les uicéres de 'estomac la prise d'ant-inflammatoires
non stéroidiens (AINS). OEDE! ZUnupemaUssléﬁ'E!.mElséW
1a prévention de ceux-Ci si vous prenez des AINS.

* un excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du

de Zolinger-Ellison)
o o

Enfants 4gés de plus d’un an et avec un poids corporel 210 kg :

+ I reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de l'estomac remonte

au niveau de l'cesophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac)

entrainant douleur, inflammation et brilures.

+Les symp chez l'enfant des remoniées

dans la bouche du contenu de lestomac (régurgitaion), des

vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants Agés de plus de 4 ans et adolescents :

+ les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori

Dans o8 cas, le médecin peut également prescrire 4 voire enfant des
nmammmrmmdswrm

jent

saignem niveau des jévres, des yeux, dulaboud\a du nez et
des parfies génitales. Cedi peut am de

deﬁut en
9. | tions avec d'autres médicaments:

Stevens-J Dnméumnm
Biiaingmpewenléhdessyrmtﬂms

& lbdtououvohmu
et Durée du :

Mﬂhmsﬁuﬂmnmmmmsuwanlmhs
indications de votre médecin ou
Vénfiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doule
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra
de volre élat de santé et de voire age.

i

mmueu ergie.
irables rarms (peuvest affecter jusqu'a 1 personne
lur1m]

'Trmhlessarwmlelsmmn mubundunor!tredagmlss
blancs ou de plaquettes. Ces effets peuvent provoquer une

3 a survenue dinfections.

+ Réactions allergiques, parfois tre: mdumllegonl’:amerl

des lévres, delalmgueatdalagw;b de la fidvre, une respiration

Prise d’autres médicaments :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un paﬂaz-mavulm

médecin ou pharmacien. OEDEsa!SZGmgmmamwle
mmmwo certains médicaments
peuvent avoir un effet sur
Vous ne devez pas prendre OEDESQW% mg si VoUs prenez un
médicament contenant du neffinavir (utilisé pour traiter linfection par
le VIH).

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez
\'mdnsnidmnmtsumnu'

(uulsésdanslam&maesmfamnshrwu)

+ Digoxine (utilisé dans le traitement de probsmes cardiaques) ;
* Diazépam (utiisé dans le traitement de l'anxiété, de I'épilepsie ou
comme relaxant musculaire) ;
+ Phényloine (utiisé dans |'épilepsie) ;
phényloine, wwwﬁmwrmmmnmm
début et & Tambt e ladministration de OEDES® 20 mg ;
+ Médicaments anficoagulants pour fluidifier le sang tel que la
warfarine ou autres anli vilamines K; une surveilance par volre
mﬁﬂ%ﬂﬂéﬂsﬂkﬂau%ﬁél‘mﬁdufﬂmmdﬂ
OEDE 3

ou voriconazole

si vous prenez de la

« Tacrolimus (dans le cas de greffe d'organe) ;
* Millepertuis (Hypericum ) (utiisé dans le trakement de
ion modérée) ;

la v
* Clostazol (utiisé dans le lrailemenl de la claudication

intermitente)
Saqunm(utilsémmmtewmwm
(uﬁsémmhsmgesam(mm)]



COLTRAX® 4mg  COLTRAX® 4ml2ml
*  Poitesde 12 Boites de 6 ampoules de 2m

12 comprimés

Mmz

118000

Soluﬂunirgcﬁ
THIOCOLCHIC @
Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Traitement dappoint des contractures musculaires
douloureuses en aigile chez les
adultes et les adolescents 3

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
m

lLa dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
hsuras( 16 mg &upuf) La durée du traitement est limitée

somwm;

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12

heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
rs consécutifs.

a5 jou
Nadepesuzpas
Iorgtefme
Naiees pas oo madcament & 0es enfants ou des

anmmagésmmmmanspwrdesmsonsde
sécurité.

fa dose recommandée ni la durée du traiterment.
médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &

COLTRAX® Gumi'nés Voie orale.
COLTRAX® : Viie intr

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &
cerains , contactez-le avant de prendre ce

Ne prenez lnnﬂcotmx

-SI\mus allergique ible) a la thi hicosid

alamwilbn&smmm

dans ce

+ 8i vous dles v tomber Ou pensez
que VOUS pourriez étre

Slmuuuwhmmhedavoum.m
n\mnplsdeeomlmm

lation ou si vous suivez un
[( ﬁon like & la voie

nmmdﬁul?whmmwu
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'Avas DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

E TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
EPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLEENSf

SUsSC
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEM
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets indésirabl iy
-Dunmﬂasﬁgesﬁfsmisquedtanhéeeldwhuma
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

+ De la somnolence.

Les effets indé i sur peu
tréquemment :
Dgsnoublosdgesmsmbwsnauaéasalvomm&
Des réactions la ta«ea dr;;dé

sur peau que manﬂmom
mwmmmmvmmwdmm surla
peau.

effets indé
-Genﬁdmnmmmommumrémbﬂelmwm
que de l'urticaire.
» Une excitation ou une obnubilation passagére pour la forme
ampoules.
Les effets erbhl suivants sont de fréquence
Ce provoque réactio lmgiquc
® rune in al hlle
qu'un ocedé dawndw
visnpepmﬂudmbmumalﬁwhéamspuar) llpom
Qbrgnqw ve atiant
grave pe
pricéuéedunasmwnn de boutons, ngeaisons,
de rougeurs sur la peau, dune difficulté & respirer, d'un
gonflement du visage etou du cou).
+ Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
épileptiques.
» Une atteinte du foie (hépatites)
Unmmamvagdmwwquwexmuammmm
les minutes suivant une administration IM pour la forme

Si‘mﬁum?uﬂeismm.anﬂlpzlemédnms!
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ASKARDIL®

(Acide acétylsalicylique)

rouussmmce ET PRESENTATION:

Conynss dupescles 7o el s 0o ASKARDIL 75 3055755
Conpmi St PPY 220H40

S g Vorpaiienis ] EXP 0972023 [
mprimes dspersibes 3 160 mg LaT 16012 6

Auide sobtytea 30mg
CLASSE PHARMA

DANS GUELS CAS UTLISER CE MEDICAENT? 40

gou Nlil;odé 4 di alde : médmnfe:a e ASKARDIL®75
' ASKARDIL® ne peut étre faile 30 comprimds dispars
T oules amm

fmmdnm(

* Grossesse a m:s.enddmd‘uﬂﬁem e
Wmm S —— ————

+ Aspartam : estmmmdiquéanmada hénylcé ie (maladie hérédif dépmﬁeela i )
- Il ne sera généralement pas utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, en cas de :

S&lgnamn?s gynécologiques anormaux ou régles.

. Tra&lemen! concomitant par les anticoagulants oraux, ou par 'héparine, les uricosuriques ou d'autres
anti-nflammatoires.

- L'allaitement est déconseillé pendant le traitement.
EN CAS DE DOUTEE:& EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACI|

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

-AnMubdsnu dulcére de f'estomac ou du duodénum.
Antécédents d'hémorragies digestives,

- ar;perlnnmn artérielle.

- Port de stérilel.

- Médicament réservé & l'adulte.

- Prévenez votre médecin en cas de : asthme, h gie gastro insuffi rénale, de
FMGMWMﬂmurmrnsqued“ g ire a I'effet antiagrég ire de

m@mmmnlp&so&wﬂm il peut tre administré en cas de régime désodé ou

aladie des reins

%Tcéqés DE DOUTEIE'I:I. EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ag&%w D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
- Les anticoagulants oraux : majoration du fisque hémorragique.

- Uricosuriques : diminution de l'effet u

Mmmmadssdosasﬂsﬁwm am\onmmdelammneumnhamuogms

iHnflammatoires fisque ulcérogéne et hémorragique si I'aspirine est

sdmmﬁe ades doses > 3 gff.

SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES,

- Ce médicament ne doit smmumlum

* Allergie connue 4 I ine ou aux anti-inflammatoires

mmwmm
hénumgme

La e que su
CONTRE-INDICATIONS Im
+ Maladie

B
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