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

Conditions générales : N

s Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre remseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 é&tre 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 pFéaIabIe renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, 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 avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation
O 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
: M22- 0016391
de Royal Air Maroc

(O Maladie (J Dentaire (O Optique

Cadre réservé a |’ = A
\

Matricule :
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Cachet du médecin :

Date de consultation ¢ Q) jc.;.... 21_&}
Nom et prénom du malade :. /4( Ls,,_L.“ .............. = /Q‘—& ....... ............... AQE.coiiiieeeaee
@'LUI— éme C]Cclnjoint =
Nature de la maladie \):\G’V\_ R v S (\_‘}.—)ﬁ/&{ ....... =
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(JEnfant
B e

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : Pathologie: «ninvmmnmesa s
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ...cccvcreeeriierirsennrrnrissssmeseseeesemsssmetassssssseaasssnananas

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

N

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pe nne\lisz ,LU L"
Le: SN2 78 L5082 J

Signature de I'adhérem:[e :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b B° :541
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

le préciser la dent traitee,

acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses au de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Si wvous avez d'autres questions sur
I'utilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations & voire médecin ou & votre
pharmacien.

dmmmmmm memww

ou pharmacir=
médicament, A mnte S

Grussesse
L'utiisation de ce mé #

au cours di ——
nécessaire. 3

de I'intestin,
voies biliaires, de la vessie et de |'utérus.

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant d; prendre SPASFON®, comprimé

heures entre chaque prise m“ les médicaments que vous n'utilisez Mlus
% - 6 Cas mesures contribueront & protéger
Les uwnprin;?s pourront prendre le refais d'un | Environnement. i

ganum d'attaque sous forme inj de I & ol

24hm'u de & comprimés per intnﬂaltlonl

Utilisation chez les enfants = g: comprimé effobé

mu t:? Ly - 50.000 mg
moins ans. -

Chez Fenfant de plus de 6 ans : 1 comprimé JWCT8  Corespondant <5

o rite, Six ke per jou, 58 UN Triméthyip 80,000 mg

intervalle de 2 heures entre chaque Pour un comprimé 1

prise sans dépasser

ir etnsaﬂatu( biéa raison de la
= sivous ique au blé, en
présence d'amidon de bié.
Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser SPASFON®, comprimé enrobé.
Enfants et adolescents

réc ernprts mez  yotre
wuspronazavez emm ou pourriez
autre médicament.

prendre tout

mhumummu

Sans objet.

Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,

Enrobage : acétzte de taic,
Mode et voie d"administration saccharose, gomme arabique,
Voie orale. de titane (E171), érythrosine (E127), cire de
Les comprimés doivent étre avalés avec un Carnauba.
vere_d'eaul. Qureste que SPASFON®, comprimé enrobé

Si vous avez pris plus de SPASFON®, gt
comprimé enrobé que vous n'auriez di Carnéﬂmwl mr-mfumede
Consultez immédiatement votre médecin ou m“ﬁmmmm

la dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous arrétez de prendre SPASFON®, licence Acino France SAS
comprimé  enrobé Dr M.EL BOUHMADI

Sans objet Responsable
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
r0ssesse
Lutilisation de ce médicament est contre-lnd‘:ﬂuée pendant |a grossesse. T8
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement votre médecin : lui seul pourra adapter
|e traitement a votre état.

Alaitement A ) vz U -
Ce médicament est contre-indiqué en cas d'allaltement. O P L s00mezm oyt 20 i

D'une fagonﬁ , Il convient, au cours de |3 grosses  sons de 20 comerimés . idecin ou a

votre phal n avant de prendre un meédicament. /
A

ENT
wﬁmuﬁot}m (plus de 15 ans) 8} OO
(

La dose quotidienne est de 1 & 2 comprimés par prise, 3/
comprimés par 24 heures.

Insuffisant rénal : en cas d'insuffisance rénale sévére (clal entre deux
prises sera au minimum de 8 heures.

VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
vDIG uEle.
Avaler les comprimés avec un verre d'eau.

FRE%UENCE ET DUREE DU TRAITEMENT :
e conformer strictement a la prescription de votre médecin.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :

n cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir immédiatement un médecin.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

EFFETS NO| SOUHAI'I;E 1]
PLUS OU MOINS GENANTS :

Liés au paracétamol :

- Hépatotoxicité a trés forte dose ou aprés traitement prolongé.

- Quelques rares cas d'accidents allergiques (simples rashs cutanés avec érythéme ou urticaire) qui nécessitent I'amét du
traitement.

- Exceptionnellement, thrombopénie.

Liés au thiocolchicoside : )
- Possibilité de manifestations allergiques cutanées.
- Rares troubles digestifs : diarrhée, douleurs de I'estomac.
NE PAS HESITERA DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET
NON SOUHAITE OU GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
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conserver a une température inférieure & 25°C.

Ne pas laisser a la portée des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.
Liste |

AMM N° : 270/19DMP/21/ NRQ
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s [CAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS

2, POLYMEDIC

Rue Amyot d'Inville Quartier Arsalane

CASABLANCA - MAROC

Dr T, BELABDA - Pharmacien Responsable.
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