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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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
s0ins.
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 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 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre 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 :
= 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

O 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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde |I7I| Beame E' 'm f'\ u\: Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
5 (LG) - Fax 78 18

uartier

de I'Horloge

05 22 22

WWW.mupras

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00572595

, ' A\ \‘ (" O\ }

@ Maladie O Dentaire O Optique /| (J Autreg
Cadre réservé a I’ adherent (e)

MaErCUIE 2o, @ 5—[ SOCIBLE : ...noeeee. /ﬁ 4/% ....................................

(O Actif Pensmnne[e]

________ LOANLL /717
?‘ %.4... (945....._ 2 |
33 CUrccd o AL L. 0L, f}

............................................................ /54 2.4 /4_'/
ﬁ{(/ /C? /} ?.Jgatal des frais engagés :............... 4 6 Z

Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom .........

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :......... o

Affection longue dyréé 6u chronique :(J ALD() ALC  Pathologie : ........o.ccevevasememeeeeemeeeeeeeeeseeseeeesenens
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'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 'ODF.
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Poudre orale-10 sachets

PROPRIETES :
Soufage fa doufeur et rait Daisses
sujets supportant mal ou allergiqi
INDICATIONS : 1
-Traitement symptomatique des

» Maux de téte : migraines, céps

« Névralgies, courbatures;

» Maux de dents;

* Douleurs rhumatismales;

» Régles douloureuses.
-Traitement symptomatique d'affections fébriles : état grippal
MODE D' EMPLOI

Secouer le sachet

pour tasser la Déchirer l'autre Verser dans un peu
poudre d’'uncoté.  coté. d'eau et agiter.
POSOLOGIE :

Adultes et enfants a partir de 15 ans : 1 a 6 sachets par 24 heures.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Ne pas laisser a la portée des enfants.

- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical.

- En raison de la teneur en principe actif ne pas administrer ce
produit au jeune enfant .

COMPOSITION :

Paracétamol 0,5 g, Caféine 0,05 g.

Excipient q s p. 1 sachet ; ‘
Excipient a effet notoire : Lactose

Fabriqué par les Laboratoires NOVOPHARMA f'Fr)
— sous licence « 'Homme de Fer»



4 ¢
—- Dthnppe
b ——
el
%%802{45% ﬁ_de prendre ce médfoumantw po i ol e
LOT.:L3’ 174 ‘.E'mmdu plus d'informations & volre médecin ou & volre

le le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en cos de
_ remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

» s m

e e I 30, diirateftim . - - =

nl'll ucl I?‘"lque o%" nlrol‘:ﬁ mnm i%l al e IyEn lumﬁri m,luﬂ “m:\'éa‘igu "!‘a 'R:rl; ?aue
J’° fxﬂ acstine £1518, Sulfa o EST4

mlle A (h] 24).
Dﬁm tioj % sachet, fait partie d'un groupe de médicaments appelés AUTRES
m ok S g S g B
;u‘in;hénnm&\mns 'mmc'g”m ma éternuem;hnlh n % mg";mm uswcle.'. mqul Fopposs

sa
s Une ochon antalgique un rige penpey nt une sédation de la fiévre et de lo douleur (céphalées, myalgies),
‘ascorbigue de |'organisme.

sation en aci
ficamen m% rrulhmem au cours des rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des états grippaux
B:s écoul emmr nasal c ir e! s %rmo!emmﬁs
® Des muxmn ‘et/ou figvre.

4 |'adulte gt I'epfant de plus de 15 aps.
1 sachet mﬂouva er?rnéceawrra ouqbnut de 4 heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.
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En cas d insuffisance rénale, (cloirance & la créatinine inférieure @ 10 ml/mn), l'intervalle entre 2 prises sera d'au
moins 8 heures.
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DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDEC]N OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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