RECOMMANDATIONS IMPDRTA'N‘ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au medecin 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 meédicale, 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.,

Pharmacie :

=  |Les vignettes des medicaments 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 résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent &tre
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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

u La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais

3 J

Adresses Mails utiles W
O Reclamation : 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donngees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't lorloge
Casablanca 20000

-Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-006231

(J) Optique

(O Maladie

Cadre résery,

() Dentaire

¢ a l'adhérent (e)
Matricule :.... C? ............................ SOCIBLE :© .oeeeeeeeceeceireneeeaenns /,::
() Actif (O Pensionné(e) OAutre : : .

Nom & Prénom :. WK/’{LOL”<5 ,A? #MLB ...............................................
W, ) 3 MRS, _95 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : oj:: ...... Okl . -

Nom et prénom du malade . ......X:

Lien de parenté : (JLui-méme
DR

Nature de la maladie TM&;‘

Derb Rue 29 W3
Affection longue durée ou chgwm s@uL!

&n cas d'accident préciser les causes et circonsta E\l ==

Rl NAI

‘ Pat:holgma..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CO"}WHW
medecin f_rjr‘=e:wl de la Mutuelle 4 1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Ies ren se\gmprnean sous pli iuq{éﬂ%el a l'attention du
lals ] i

VAN i o

1
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignemierid QDr'tes sur Ia presenrﬁ-debl Lbn. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pragection 'd"§ donnae‘a persthmellesa.d k

LH, [ LE:......._..../

|

——
PP —




Natures des

n

\CLes

Dates des |

|
|
—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et

| Ceefficient

Mia—|

| Cachet et signature du Médecin |
| |
| attestant le Paiement des Actes |

Montant détaillé
des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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LK Doliprane®

looo mg comprimé effervescent sécable
PARACETAMOL

= 1 L 3 71 pice car elle confient des informations imporiantes pour vous. Ce

17 O 31 =} 4 fdonnance ef vous permet donc de soigner des malodies bénignes
= y . 4  hins,vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
Hav ] ! & Je meilleur résultal. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin

| besoin de plus d'informations et de conseils, odressez vous & voire
s'oggravent ou persistent aprés 5 jours, consuliezr un médecin.

—
| 1000 mg pour un comprimé effervescent sécoble. Les ouires composonts
nnitol, soccharine sodique, laurylsulfote de sodium, povidone
IS, bicarbonaie de sodiur, dorterde de sodium anhydre, leudine, aréme orange.
TFemur en sodum : 408 mg por comprimé.

QI’EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
ETDANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Cemédicoment confient du parooéiomol.
1l &t indiqué en cos de douleurs et/ou figvre telles que moux de ¥e, &ots grippoux, douleurs dentaires, courbotures,
réges douloureuses.
1l peut égement ére prescrit por voire médedin dans les douleurs de [orfhrose
Cafte préseniation est réservée @ I'odulte (6 partir de 15 ons) :
Lire offentivernent ko rubrique “Posologe”.
Pour les enfonis de moins de 15 ans, il existe d'oulres présentafions de paracétomol : demandez conseil &
voire médedn ou & voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, C! EFFERVESCENT.

Confre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue cu porocitamol,
-maladie*grove du fole,

-enfors de moins de 15 ans.

PREMNDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précoutions paorticuliéres

-5i lo douleur persiste pius de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficocié insuffisanie ou de survenue
de fout outre signe, ne pas confinuer ke frolement sans 'ovis de volre médecn.

- En cos de régime sans sel ou pouvre en sel, fenir compte dans la rafion journdligre de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé.

- En cos de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessoire de consulter voire médecn avont de prendre du
parocétomol.

Mises en gorde

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consultez immédiotement votre
médecin.

[Ca i sien chu parook LD r

nts en confiennent. Ne les assodez
afin de ne pas dép la dose quotidi recommandée [cf. chopitre”Posologie”).

et allaitement
Le parocétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut éfre ufilisé pendont la gms.sasse ginsi glen
cos d'alloilernent.
Wminmnmnwnmmwdepmwm
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Firs e s

Il

- Maladie inflommatoire de l'infestin, telle

ou colite,
- Diagnastic de maladie cardiaque & typ
dangine de poiine, antécédents de cris

Comprimé pelliculs  Oiéres périphériques, ou toute sarte dac
e s ischémique transifoire. L'étoricoxib. pour

fice ovant de prandre ce | cordiague et d'accident vasculire cénibn

i viilisé,chaz les pafients ayont déja au des

1= céréBiral,

d dez plus d'infk - H; artérielle non contrblée p

e donnez jamais & quelqu'un

[Frait lui Bre nocif, ’
ur

yoire infirmidre si vous n'étes pos sdr que v
Si vous pensez que I'un de ces points vou
gyoir consylté voire médecin au préalable

Ve aibel i
En ou & votre pharmacien.

80 mg

J

Etoricoxib ......
120mg comprimé

* Compasition qualifative et quaniitative en substanceactive por unité de prise ;

Etaricoxib ...

Excipient & sHe nofairs - laciose monohydrole.
Cla rm; é le

ou

type d'acite :
DOLICOX® 50 g Y0me s 120mg, comprims palkuld sst fun des médicaments de la
2

classe des inhibifeurs sélectfs de la cycl
Lo closse p

looxygénase? [COX.D)

ive por unité de prise ;
s g
. 120 mg

id

coubs.

, non

DOaaR Comes omorné peliculé contibus & sduirs 1o dovleur st la gonfiement
inflammation] des arficulations et des {pu.s:\ﬁ chez Jex patients afteints d'arthrose.

LICOX™®

Omg, comprimé pelliculé contribue & sduire lo douleur et ls gonflement

(inflammation] des arficulations et des muscles chez les pafients atteints de polyorthrite

rhumatoide ef de spondylorthrite ankylosante.
DOLICO:!

X* 90mg, comprimé pelliculé est égalementutilisé pour le fraitement de courte

durée debla douleur
DOLICOX* 1

érse oprés chirurgie dentaire.

20 mg, comprime pelliculé contribue & réduire lo douleur et le gonflemant
inflammation) des arficulaions et des muscles chez les patients atteints de goutte

bos comprimés pelliculés DOLICOX® 60mg,
Ne pas dépasser la dose recommar
s

, 90mg & 120mg, ne doivent étre pris ni por les
fants, ni dolescents de moins de 16 ans.
o dbbossra dow ée pour le fraitement de votre maladie. Il estimpertant

ser lo dose la plus faible qui souloge voire doulesr et da ne pas prendre DOLICOX®

80mg, 90mg &
~Fatlnts avec problamss hépatiaues.

o
Douleus

Douleur postopératoire oprés chirurgie

maximum.
Potients

avec problémes hépatigues

e
osa racommandée est de 90 mg une fois por jour
r oigué

120 mg, comprimé pelliculé plus longemps que prescrit.

o dose recommandée est de 30 mg une fois par jour, gugmentée & 60 mg maximum une

étoricoxib ne dolt &ire ufilisé que pendant \ui?:nudn.h douleur aigug

Lo dose recommandée est de ;g?ng une lois par jpur, troilement limité & 3 jours au

Lo dose recommandée est de 120 mg une fois por jourqui ne doit dtre ufilisée que pandant
la période oigué de lo dayleur, limitée & B jours au maxmum
Patients

D e Lo et Vo Ghckondd il e e hevez pos e ples

de 60 mg par jou

Si vous avez une forme modérée d'insuffisance hépatique, la doss maximale recommandée

est de 60 mg un jour sur deux, ou de 30 mg par jour

* Mode d'administration :
Voie oralg.

Le ou k és pelliculés DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, daivent éirs avalés en
une prie par our. DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 g, comping pellculé peutéirs pris

cu cours ou en dehors des repas.
Durée

% rolwenat
Re prenes jamais DOLICOX® 0mg, 90mg & 120 mg, comprimé pelliculé dans les cas
-.A\Iurgi:(hrperwvsirﬁillﬁl & [toricoxib ou & Fun des autres composants contenus dans
oL

ICOX*® 60mg, $0mg & 120 mg, co

mprimé pellicuié,
bacia oux ceiivloamataies son seroidiens TS, y compris laspirine et les

- Al
inhibiteurs sélecifs de la COX-2,

- Ulcére de Festomac évolufit ou saignement gastrointesinal,

" Maladie grave du foie,
Malodia grave des ros

- Grossesse sl alloifement ou prévision de grossess [voir Rubrique « Grossesse st

allajtement »)
-Enfants f odolescents de moins de 18 ans,

Description des indésirably

Comma fosles médicaments, BOLICOX®
provoquer des effets indésirables, mais ils 1
monde

S§i vous présentez un de ces symptmes, |

60mg, $0mg & 120mg, pellic
B i g Bt wipod v
chevilles,

- Colorafion joune de o peau et des yeux
troubles hépatiques,

- Douleur d'estomoc impartante ou perman
- Réachion cllergiqus pouvant inclure des
ou de vésicules, ou gonflement du visage, ¢
entrainer une difficylé & respirer.

o fréquence des sffefs indésirobies possibl
suivante :
Trés fréquents (survenant chez gius de | py
Fréquents {survenont chez | & 10 pafien
Peu fréquents (survenant chez 1 & 10
Rares (survenant chez 1 & 10 patisnts sur
Trbs rgres [survenant chez moins da |

gﬂuinn artérielle; Sifflements ou ditfi
rilures d'estomac, dicrrhée, i
inflammation de I'eesophage,
sanguins évoluant le fonctionnement d

la bouche, ulcére de I'estomac, inflam
grave et aller jusqu'a 'hémorragie, synd
gonflement du visoge, éruption cutor

voies respiratoires houtes, Ulcérations de
Rares

- Angiocedéme (réoction allergique sévire
. cﬁﬁ;m, i ! roblames.
nce 3
Tg;mnm-on du hs&&rcsggi:‘r? dons le sa
ran ur 20mg, (su
Rdochons cllrgicaes [quf pesiet sha 3
un avig médicumuﬂlgmenh respiratoires cf
inflammaion de la parofde 'estomac ou uld)
usquis Ihémorragie, troubles hépatiques,
pressian artérielle, confusion, voir, ressent
ence 18 [ne pouvant dtred
Jaunissement de lo peau ef des yeux [iof
cardiaque rapide
i vous ressentez un des effets mentionnés]
affets indésirobles non menfionnés dans cedf
mrm phnm\og..m %
se3 en spéciales et précaut
Averksossots of précoutions
Adressez«ous & volre médecin ou votre
90mg & 120 mg, comprimé pelliculé si
- Yous avez des ontécedents de saignemer
-Vous #tes déshydrotale),




