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

—y

Conditions génerales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

®* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

® |3 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est ajoindre ala feuille d¢
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 : ,

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre!
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

fa mutuelle
Optique :
. U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a I3 feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deg

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
-

|
|
|
i

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de secins es

® La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

obligatoire avant le début de traitement. *
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. |
1

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

|
)

mois.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 05-08 relative & la protection des personnes physiques a I'#gard du traitement des donné:

& caractére personnel

ohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdellah - Quartier de I'Horlog

-Fax : 0522227818 -w

MUPRAS
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0000 - Tél. : 05 22 20 45 45

:Centre
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Cas

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratton de Maladte

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 w21-766941

& d'Actions Sociales u L [

de Royal Air Maroc v R0 \ by Lo
U maladie Upentaire |:'Opti::;ue Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule -

O Actif

Nom & Prénom : | A
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance =

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade tomeee %«\ ge*«-"
L, )"
Lien de parenté : O Lui-méme a Cohjointe, N G “Enfant
(ON v
NatUre de 12 Maladie & e

En cas d’accident préciser les causes et circonstances =%

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des donneesmonneﬂeso ,-"} z
Fait a = Le: ‘ﬁ.

Signature de I' adherent(eL.,
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Cachet et signature d
Laborataire et du Radiologue

des Honoraires

Montant

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Particien Soins IV des Honoraires

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

important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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PHARMACIE du 2 MARS
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Dollprane@

m 8 comprimé effervescent sécable
e FARA([YA“OL

e cor elle confien! des informations imporfantes pour vous. Ce
Jonnance et vous permet donc de soigner des maladies bénignes
s vous devez utiliser Doliprone 1000 mg, comprimé effervescent

p ‘ ¥ 715058 % 5 neiler résuliof Gg{o‘e] celfe nofice, vous pourriez avoir besoin
1= 2 n G e, Lwdegemations ef de consedls, odressez vous & vofre
P n 12 2 Eravenl Ou perfistent opries S ‘wrs, consultez un médecin
L&A 1292 21 - T
S 1 S " %g pour un cdmprmé effervescent sicable. Les outres composonds
ccharine sodique, lourylsulfate de sodium, povidone
prane 1mms O anhydrg, leucine, onSme orange.

| \\\\\\lﬂllll\ S

& 0001040361 hshs*duhﬂ‘s“:lmhme
mepresemmmdepnmb'hd demandez conseil &
PRENDRE
DOUPRANE IOOOmg,C FFEzE
Contre-indications

Ne pas prendre DOUPRANE lmMmmmmhmm

- enfarts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS I‘ARTICULIEIES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions porticuliéres

-Silo douleur persiste pus de 5 iours ou lo fiéwre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout outre signe, ne pos confinuer le raflement Fovis de voire miédecin.

- En cos de régime sons sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion journaliére de la présence de
sodium : 408 mg por comprimé

- En cos de maladie grave du foie ou des reins, 1Iedrﬁmredewﬂsnmmnédmnmmdepmndmm
porocéomol
Mises enfigarde "‘
En cos de surdosage ou de prise par errgur d’une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
médecin. T

!

Cemé confient du par . D’autres médicaments en confiennent. Ne les ossodez pas,

afin de ne pas dép la dose g i recommandée (cf. chapitre”Posoclogie”).

Grossesse et allailement |
Le parocélamol, dans les condifions nomﬁnles d'uiilisation, peut Btre utllisé pendont lo grossesse oinsi gu'en
cos '

‘allcilernent.
Wmlhmmmdmwmdepw'd!wm



Xenld % xéni 5“’“%.-:.8

Diclofénac de sodlum 30 com \
Formes et présentations : ‘“‘ \

- Comprimés enrobés

XENID 50 mg : Etui de 30 comprimés. 6
XENID 25 mg : Etui de 30 comprimés.

Excipient & effet notoire : Lactose

- Suppositoires s

XENID 25 mg : Etui de 10 suppositoires. LOT . 50 L
XENID 100 mg : Etui de 10 suppositoires. PER . [23

- Solution injectable I.M. N

XENID 75 mg / 3 ml : Etui de 2 et 6 ampoules. PRV : 160 DH

Excipients a effet notoire : Mannitol, Alcool benzylique, Propyléne glycol, Di
+ Chez I'enfant, elles sont limitées au traitement des rhumatismes infl — =
comprimés el suppositoires )
» Chez I'adulle, elles sont limitées au :
- Traitement symptomatique au long cours : des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment
polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante(ou syndrémes apparentés, tels que les syndrémes
de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique) : de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués des rhumalismes abarticulaires
(épaules douloureuses aigués, tendinites...) des arthrites microcristallines : des arthroses,
des lombalgies et radiculalgies sévéres.
- Dysménorrhéas essentielles ( Xénid 50 mg comprimés uniquement).

- Traitement d'entretien des affections rhumatismales chroniques pour lesquelles, lors de I'utilisation des formes
dosées a 25 mg et 50 mg, la posologie de 100 mg par jour s'est révélée adéquate ;

- Traitement des sciatiques aigués, des lombalgies aigués, des rhumatismes inflammatoires en poussée aigué, des
crises de coligues néphrétiques ( Xénid injectable uniquement)
Contre Inc?lcatlons :
* Ulcére gastrique ou duodénal en évolution.
+ Hypersensibilité au Diclofénac
« Insuffisance rénale ou hépatique sévére.
Grossesse et allaitement :
- Il est recommandé de ne pas administrer XENID lors des 3 derniers mois de la
. |l ae AINS nascant dane la lait maternel par mesure de précaution il convient d'éviter




