RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REUETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

» 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.

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 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.

Optique :

= L'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 remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

WMUPRAS Déclaration de Maladie -

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 2 U 0 1 5 0 9 4

de Royal Air Maroc H. 3( (c 9
(D) Maladie O Dentalre

Cadre res’_cve a l'adhérent [e]

()Optique (JAutres

(D Actif E] Pensmnnebé{
Nom & Prénom 656 6),pf /ﬁf

Date de naissance : Q//{ ...........

Adresse : _2'} ....... QL,U?. ..... ‘Amﬂh{“ﬁ% 7

Matricule : }.)’} ..................................................

................... “(” é‘\_&:}

Tel. : fé*g ............ 3 4’@’» Total des frais engages :.............. AQ ),} Ya ..Dhs

Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin :

Date de consultation : £/.. 3 J...C:.’.,z g XC/“.;.B

Nom et prénom du malade : [.L ) L«‘f‘\ﬂr\-’}(]‘\(u&z .m.!..c.-&.. AGE:.ceeeeae.
Lien de parenté : (OLuk IT!E.‘}ITI ‘}" (D) Conijairt (Enfant

Nature de la maladie : A}f/ég‘\i‘;ﬁ?s'w 0 A, W TR o N SRN
Affection longue durée ou chmmqqé % DO e U ——
En cas d'accident préciser les caﬁses e ctrcgﬁﬁc :‘;ﬁ .................................................
Dans le cas o0 la maladie aurait un c ere cnnf;@nmeﬂ” cammunlquer fes renseugnéments sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. b 4 1’ o v ol

i ; SNy
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensegiggefents. pnrtes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsange de la clause relative a la prbﬁectmn des donnees personnelles.

Signature dg I'a

L&




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES } ks RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le pratigien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes _ Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemeptdes Actesi' \ '
C,,) Important :
S A S—— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
L SONRRENTANRRES Dcnts | Naturedes | o ...
- Traitées Soins ‘
ot [/ | =
3 2T CCEFFICIENT
.',30\3'\‘6 & o« EXECUTION DES ORDONNANCES ! DES TRAVAUX
Cachet dur Phartdggien Bute ' .
~“budu, Fournisseur B g a
: T B LI S = MONTANTS
“,'k‘t;:‘ /?-/Z & ,,,,,,,,,, DES SDINS
AN As . ~— I
.................................. ‘ )
e ; A - | DEBUT
ol ; 4 f i
e S ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i ] . DEXECUTION | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ :\V..' 2 |
Laboratgire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
............................................... Y.~ et e FIN
,,,,,,,,,, ‘ D'EXECUTION
e P N | | O S AN T
i e L e ——— O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ Sl e B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT
T JES AVA
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssagate | 214335 R TERRAY -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 2
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires B .
,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS ,
________________________ DES SOINS |
777777 [Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU ‘
DEVIS |
5 DATE DE “ |
I L'EXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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«,{#"_’,L_ NEL »"s Doltram £ o
T 1 Comprimé MATIN ET SOIR , aprés le repas en cas de
> douleurs

(\‘\c * Duspatalin 200 mg \ g

1 Gélule, 3 fois par jour avant Ie repas pendant 5 jours

% « newflex gel chaud ‘4 ﬂ\ ‘
1 application 2 fois par jour ek \MsopHARH \
| i

F aad St
« Mefsal 15 mg 79.800H
/}\-MJ 1 Comprimé, midi, aprés IJ e agpendant 10 joul
 Esac 40 mg

1 Gélule AVANT LE REPAS DU MATIN LES \ RN R \

de M@oAL ii q
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DOLTRAM 55y ;

Tramadol/Paracétamol
Comprimé pelliculd, bohts de 20

mhmrw&muz:-n*mhum
Gardez cefte nofice, pourriez. besoin
Sivwlwmbmww:w-mmdnh demandez plus d'informations & volre médecin ou & voire

Jicar e mﬂ&bmmlﬂmmdmm-md-m

-5|I'und;: lmmﬁ‘d-vmummﬂm- quez un effet indésirable non & dans cefle notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Wwﬁe‘:

mm.anpo\m nmi mﬁﬂ:\uﬁ corbozylliﬂvrﬁmidonmdlqm amidon de mais, stéarate de mognésium.

'F"_

est une d‘-!mhmﬂndoldhw‘qu-imﬁbmwm
st indiqué dans le railement des douleurs modérbes & infenses lorsque volre médecin pense qu'une associction de
de paracétomol est nécessaire.
wmdl‘oddhul'oddcmnmpontrd:l!am.
lllmﬂ‘imk‘“d‘ ll‘ll!

'ﬂm uwmwwmwmn_wmmwm
Durbe du fraitement.

mmmmwmhmamm En cos d'incerfitude, consullez votre
médecin ou

‘Ei?

b

aux enfants de moins de 1
swnnlpﬁmamhrmhmnid:h,hgnlsnﬂmm&d'urodhﬂrmhpﬁnﬂl]?wd

T g la 3
Em%mwﬂﬁm fonction des besoins; se conformer & lo prescription médicale.
Wmﬁ X lkﬁoimﬂn pd—i-'

ol con E‘: e O e e s,

-ﬁ wmmrhcﬁon ﬂ; [pamphhwmnnﬁ-wﬂ-mdu siflement ou difficulié

respiratoi Ovire composant de
* on cos d' m"" hmhwd’mmm‘hdﬂ]—rwhm
'dmnpt-uzm lﬂnp-d-"! d::“ Oxydase (méd uﬁaﬁmhw&h

oula M&Mm}mnmmmmwmhﬁmm iraitement par

i avez une molodie grove
o m‘ mwﬂ&pﬂwmw
primé pelliculd est ible d'avoir des effets indésirables.

*SE‘E

'nhﬁiq-{plu.d;: patient sur 10):
wtmmﬁmm mols#d-lpﬂhﬂwr ﬂ .

E-q:nmim mbhdummnl mmﬁghudll'humu |anxiété, nervosité , , euphorie).
mmmpfum r&ﬁa’m %wmmmmmm
mmhs[impﬁum urficaire Pnr mp-]pw-mn 4 s uLu:w_-md-
h'ﬂﬂmﬁmm% mﬁmlwrm1mm e
mwmﬁwmd“hhm F lh cu I
e du parocétomol. Conlactez votre médecin si vous présensez It PER g, . "
-mmﬂmmmwmmmhﬂwﬂﬂ L i L 4 ‘

*'w:mmmhn mpmmmwm




" DULASTAN® soomg/amg

ite
Paracétamol - Thiocolchicoside

-Wuﬁlullmamnﬂmmi‘mégmﬁmdsoeﬂanmmwmmm

* Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
-Simavazboumamq!mmﬁmmmm.mmmmaWMmmlmmm.
+ Ce médi vous a été pe prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'up dautre, méme en cas de sympldmes
identiques, cela pourrait lui étre nocif, i 3
-ﬁl'unmmmmmwsmmmmmmmmmm.
parlez-en & voire médecin ou 4 votre pharmacien.

COMPOSITION :

RTOCORITION. &bt R G B e 500 mg
Thiocolchicoside... 2mg
Excipients . . STadnE e Lale w380, 1 COMPriMé
Excipients & effet notoire : Amidon de blé, lactose.

DANS ?UELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
licament est ns :
~Tm‘itema1(syrnplmﬁquedeladodwd‘oﬂgim munwﬁumawmahimsnmmmbgiemgmm.
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours * ]
8 flecti e dégénérat ﬂmmuﬁswﬁquesvmbmm:m.m.mm.
* des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION |

DANS QUELS CAS NE F% UTILISER CE MEDICAMENT ?
@ medicament ne doit pas &ire utilisé en cas -

- d'hypersensibilité au thi icoside ou au paracé

- de grossesse.

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- dhypersensibilité & 'un des excipients du produit,

- chez 'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- les patients nt dinsuffisance hépatique etou rénale, d'affections cardi ques ou pul éviter les traite

- Pour eviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier [absence de dans la iion d'autres
- Le thiocalchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convulsions.
- En cas de diarrhée, nez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.

- Eventuellement, ingerer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant Eénurs

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EnmésondaIaprésenoedefactosa.mméﬁimmmﬂs!wnmndiquéenmsdeqalammiemngénm,desyndmrnede
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en

Hpmersipiordd, 2 . ~*=~eiaua des intolérances chez
o5 Peaonnes st o o ions lergues chez ey, 2

¥ Duusnn'm,,z.,o\.nu‘up
AFIN DEVITER D UELLES IN pel Ll R— M EH
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN G EN.
gl'JLAd N'peutaugmémla du chiora: icol. {

cas de trailement avec des anticoagulants oraux, on peut fion.
Examens paracfiniques : ] 3 0 |
La prise de paracétamol peut fausser e dosage de facide urigual ’ / iage
dslaglyeémieparlaméhodeélaglumse%&e—pmxmwr-— o e ———
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EL OUARDIGHI SOUMIA

% 10
. odo(iprane 400 mg /20 mg

1 Comprimé matin, et soir apres le repas en cas de douleurs
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

BERIDOL, oo tiiimssiisasbaanesiacseeisss s dsih s bbb eSSt 400,00 mg
thphate de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

e

— DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (—
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GEN'ERALEME.\T PAS ETRE UTII.!SE sauf avis contraire de votre
médecin avec des médi delat hine, de la hine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST [NDJSPENS ABLE DE DF_MA\DER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
dexpecmranon en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf, posologie),

L1 11
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Rhumatologue 2oyl A Luolaid)
Maladies des os, des articulations Jualhall allall ( giof pal
et de la colonne vertébrale. g AN 3gall y
Médecine manuelle-ostéopathie. S - 5930 i
Echographie ostéoarticulaire. gy S a0 Jgally Jediall yand
code INPE: 091170415
Facture N°: 1639
Date : 04/02/2023
Bénéficiaire : El Ouardighi Soumia
EL OUARDIGHI SOUMIA
Tél: 0662368448
Email:
Adresse: la villette
Code Description Quantité Prix Sous-total
Pharmacie-Actes
INF Infiltration articulaire 1 500,00 500,00
CNS Consultation 1 250,00 250,00
Total 750,00

Arrété le présent document a la somme de :
sept cent cinquante dirham(s)
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