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

Conditions générales : [
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment refiseigné.
= 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 Ia feuille de|
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 :
= L'entente préalable renseigriée 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 & 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 radicaprés 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.

J

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

0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNOP N° :'A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie - ™
& G Actions St N2 M21- 063877
de Royal Air Maroc A UuA \
Maladie U Dentaire O Optique U Autres

Cadre résewe al adherent (e)
0/

Matricule :.

O  Actif

Pensio né{e]

Nom & Prénom :................ ALHTE (‘/_-, ............ ’y -
Date de nmssance ........... 0\%//%71:})" ......................................................................
Adresse ......q... 0 'ﬁ I./ (_ ﬁ (ﬂ .......................... Cm ?ééﬂg{:%
...{%‘ f’é/ﬁ%f i /ﬂ/%%{f; .................................................................................

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie:..............J..\

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLANCES : .......oeveeeveeeeeeereeeeeeeeereeeseeanns TN

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous_oli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssance de !2 clause relative a la protection des données ?-sonne

Faita:.... L7 700 4 te: Z.S..MEY..L.222Z8.

Signature de I'adherenl:[e] -
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Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
-.Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signattir§gu ¢ Désignation des
; ; Date By
Laboratoire et du Radiologue ——1  Ceefficients

/ ‘.'

' 7 AUXILIAIRES MEDICAUX: ,
CacHet et signature Date des Nombre " Montant détaillé
du Praticien_ Soins AM PC M 1V des Honoraires

————

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prgthéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
j grap Prgy

o+
De_n?.s Natur:e . Ceefficient
5 Traitées Soins
P S—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, S ——
A i
MONTANTS
DES SOINS
— e
—
DEBUT
D'EXECUTION
C—
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 o
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, The"aﬁeuuque nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
—1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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0-Dol codéine
Paracétamol / Codéine Phosphate Hémihydraté

Comprimé SANOFI vg

Mﬂulmmﬁmﬂmmmkmﬂlna
car elle des infor importantes pour

VOuS.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre
médecin, ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi 4 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4

Ne laissez pas ce médicament 4 la portée des enfants.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé et dans quels
cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre NO-DOL
Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?

3. Comment prendre NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

b QU‘BY—GQUEMMMSHWJ.-& comprimé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTALGIQUES PERIPHERIQUES,
ANALGESIQUES OPTOIDES.

Code ATC : NO2BES1

N systéme nerveux central

Ce médicament est réservé A 'adulte et a l'adolescent  partir de 15 ans.
Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine : Cest un
antalgique (calme la douleur)

La codéine appartient i un groupe de médicaments appelés les
antalgiques opioides qui agissent pour soulager la douleur. Elle peut dtre
utilisée seule ou en association avec d'autres antalgiques comme le
paracétamol.
e médicament peut &tre utilisé chez I'adulte et 'adolescent 3 partir de 15
ans sur une courte durée pour des douleurs modérées non soulagées par
d'autres antalgiques comme le paracétamol ou I ibuproféne utilisés seuls.
Vous devez-vous adresser 2 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?

Ne prenez jamais NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé :

* Chez les enfants de moins de 15 ans,

« Si vous &tes allergiques au paracétamel et/ou d la (.odhne ou a l'un de
autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans la
rubrique 6, 3

« Si vous souffrez d'une maladie grave du foie,

« Si vous ayez des difficultés pnur resplm (insuffisance respiratoire)

* Si vous avez de ['asthme «ivne - E nt),
« Si vous allaitez (vo ;1'\ = NO - -DoL mnﬂ" o

* Pour soulager lad =@ = GP 820

ablation des am\fgda e

P.p.V :280H00

e \\\\\\mgl\wﬁ

Adressez-vous A VOIre . ____.., v pmiarniacien avant de prendre NO-DOL
Codéine 500 mg/30 mg, comprimé.

d'apnée obstructive n
* Si vous savez qun\
en morphine.

A

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine.

D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne pas
dépasser les doses maximales conseillées (voir Pasologie et Mode
d'administration).

* Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical :
- L'usage prolongé de ce médicament peut entrainer une dépendance.
- Si les troubles persistent au bout de 3 jours et/ou en cas de survenue de
tout autre signe aprés la prise du médicament
+ Ne pas dépasser les indiquées et I
médecin en cas de surdosage accidentel.
La codéine est transformée en morphine dans le foie par une enzyme, La
morphine est la substance qui soulage la douleur. Certaines PETSONNes on
un taux d'enzyme variable et cela peut les affecter de différente maniére.
Pour certaines personnes, la morphine n’est pas produite ou produite en
petite quantité, et ne soulagera pas assez la douleur. Pour autres, une
quantité importante de morphine est produite pouvant tre § I'origine
d'effets indésirables graves. Si vous remarquez un des eﬁ:ts indésirables
suivants, vous devez arréter ce médi et di
Tavis de votre médecin : respiration lente ou superficielle, confusion,
somnolence, rétrécissement de la pupille, constipation, manque d'appétit
Ou si vous ne vous sentez pas bien.
Demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre NO-DOL Codéine ADULTES si vous tes traité par un médicament
de la famille des benzodiazépines.
Précautions d'emploi
La prise de paracétamol peut entrainer des troubles de fonctionnement
du foie.
Vous devez demander l'avis de votre médecin avant de prendre ce
médicament :
* 51 vous pesez moins de 50 kg,
* 5i vous avez une maladie du foie ou une maladie grave des reins,
* si vous 2tes alteints d'une maladie respiratoire (dont 'asthme),
* si vous avez un encombrement bronchique (toux avec crachats),
* 5i vous buvez fréguemment de l'alcool ou que vous avez arrété de boire
de l'alcool récemment,
+ si vous souffrez de déshydratation,
+ si vous souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous &tesen

nt le




: BREXIN ®

f Piroxicam Béta-cyclodevisina

Composition : k) Ayl
[Piroxicam 20mg
(équivalent & 191,20 mg de piroxicam
gx-cdycrodextﬂna) : ?

ipients q.a#s.( . 1 comprimé 1s P =
Excipients a effet notoire Lactose Ui 21003
Propriétés : B i AN
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des oxicams. Fp R lr E N 24
: y V 57D H1p
ndications :

- Traitement des états douloureux aigus.
- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigus et chroniques.

Contre-indications :

- Antécédents d'allergie ou d’asthme déclenchés par la prise de piroy
telles que autres AINS ou I'Aspirine.

- Hypersensibilité a 'un des constituants. £

- Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire severe =

- Enfants de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie du fait de la présence de I'Aspartam dans les sachets.

- Association avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, mé

- En cas de grossesse et d'allaitement.

E‘fﬂl&? indésirables : ) ) >

ux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées,
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.
Réactions o’hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges.

PROMOPHARM 5.4
cas gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse,
B el e o 6" 118000 " 240174
Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére
antécédents digestifs. 2
L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité ce Vertiges et
de somnolence.

Mode d'emploi et posologie :
Se conformer & la prescription médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptomes.

Formes et autres présentations :

BREXIN g2(:0 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI SpA.

£1£0°80P0SD WAV dury
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Nom du service médical
> ET D’ EXAM EN demandeur code ?
v o ' RADIOLOGIE o

lgﬂr&q vous protéger DERB GHALLEF

(- ;
NOM DU MALADE g w
) ’

N CINSS ocuMutuelle I osaie b Ll Dbl .,

Renseignements clinique Examen demande
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[POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - - -
20100 CASABLANCA e ey
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 OOEAREEAOTR NDIRL H
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1360027 N° SEJOUR: 230013631 °
FACTUREN 2305004177 DATE DENTREE : 10/02/2023 DATE DE SORTIE:  10/02/2023
ASSURE :
UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE -
|MALADE : RHAREF,Younes ) RHAREF,Younes
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
¥ 1 Tl ANT 2 P U MALA
i NATURE DE PRESTATION | ETTRE | NOMBRE | PRIX AL TIERS PAYANT 1 ERS PAY. ART D DE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALI;STE (NUITET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
| :
Intervenant : 1012¥13 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00|
Arrétée la présente facture a la somme de : q PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS =
REMISE : 0.00 REGLE: 120.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/02/2023 EDITEE LE : 10/02/2023 /bA# BAKHRI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE - DATE AT :
A _ Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
| BANQUE : ; BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
° compte bancaire : 0117 021000 60 028 31
/-—u 80 0000 7

RB.r
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Page : 1



| POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

-
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el e b —
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 LTI T A
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP 1360027 N° SEJOUR: 230013628 o
FACTURE N 2303004640 DATE DENTREE :  10/02/2023 DATE DE SORTIE :  10/02/2023
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE SESTINATARE:
MALADE : RHAREF,Younes : RHAREF,Younes
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE rOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
. REMISE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
. RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  10/02/2023 EDITEE LE : 10/02/2023 %B'AKHRI ACCIDENT DE TRAVAIL :
' N° DE POLICE : DATE AT :

VISA

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




