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

-

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.
* Le cadre réservé au médecin 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 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 circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
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 &tre
jointes a l'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 I'opticien sont a 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

' pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

(JMaladie (D) Dentaire () Optique (D Autres
Cadre réservé a I'adhérl'ent (e) ~
Matricule :.......... %.46 ..................... SOTBIEE o ST A
(O Actif () Pensionné(e) () Bre . st S
Nom & Prénom : ...... k’{ ;\ rv }q S Q 119 Date de nal8aiinos .o smumnssamsssnsastrarss
INOTEIBE L. o ansasonsinssasmsansnssass i sasaisissimsobumanssssdissneit g N s aisas o v SRR RN NS EREP B AR
Tél: ............ e ——————————————— Total des frais engages ......................................................... Dhs
J
_ Cadre réservé au Médecin / /7_ s

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...V ‘]’ [}1 /ﬁ [) 5

Nom et prénom du ma[ade ............ ,t)t..,.ﬁ..,.x...‘.‘ ...................... /,{/
0O Lu?rnme

j’ Z{._g, Y, )AL/ C

En cas d'accident préciser les causes et cir{nnsf/ances S esemsssass S

Lien de parenté :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... Porsssisinssns Y A

Signature de I'adhérent{e] : ................cccceeremeeeiersrensiiin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes

|

ifi

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
B —
MONTANTS
DES SOINS
N i ————
—
DEBUT
D'EXECUTION
ey

FIN
D'EXECUTION

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433552
00000000 | 000D00DD

00000000

35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

—

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

TR

DATE DE ( ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PARACETAMOL + CODEINE

7

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol ................................
Phosphate de codéine hémihydratée ..
(Quantité correspondante en codéine b
Excipients g.s.p. ....

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20,
CLASSE I'HARMACO—TIIERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N, Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par I'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 4 I codéine

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

= Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de Ia nalbuphine ou de la pentazocine

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

. 400,00 mg

- 20,00 mg
... 14,8 mg
un comprimé.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des p  accompagnant d'exp »,
en cas de maladia dv £xia =~ v am rm]ﬂﬂjm%’maﬁsmww“r . n
Ne pas ﬂ/ 00 longée en raison du risque de dépendance,
PREC; 1
1 sl
} L) AV DE VOTRE MEDECTN O DE VOTRE
EN CA A
. RACTIONS
me (N OU A VOTRE PHARMACIEN.
s G tiennent.
ine, D'autres médicaments en conti
‘ ) e vl consciliés (€. posologic). l
Ne les., L il




MAZAX

'Aznhromycme
Vel i Intégraiié de dutiser e
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‘ du visage et du
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Si vous avez toute autre quesgon, si vous avez un doste, d
dinformations 3 votre médecin ou 4 votre pharmadien.

(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamais &
quelqu‘un d'autre, méme en cas de symptames identiques, cela pourrait lui
étre nodf.

Si l'in des effets indésirables devient grave ou si vous remargquez un effet
indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médedin ou
phamacien.

ar:
amiodarone, sotalai) Iﬁampsydmg(u:ﬁtm
?lnntk],fn. p ; ‘é[.a:.

(ex: moxifi

mmwmmmsm

.-300 mg, comprimé pelficulé, bolte de 3
Substance active
MAZAX 500 mg comprimé pefliculé, contient 500 mg anhydre
Excipients : )
Excipients : g.5.p. 1 comprimé pelliculé

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
g tibactérien ap 3 1a famille des Macrolid

st contre-indiigué L
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‘Afmd’mnerd’mmﬂsmmrsmpimnnmma
| la b di conuelarvmﬁedem,
|mrmlamalad4ed!"‘ la cabergoli contre
| Teawdeprolamne-honnmpmqumhhcm],hp!rwﬁe
| (médicament indiqué dans le traitement de la maladie de Parkinson), le
| mlmmmuuumhmdemwmﬁm
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES
li est indiqué dans le traitement des infections bactériennes 3 germes sensibles
tdlesque

| ddosp (médicament  immunosuppresseur), |2 digaxine

(médicament utilisé dans certains troubles du coeur), les médicaments

pamummdesmdepme nm&mmam
< et les anth

m;gniabonduwng) Immm«mmmm

A béta-hémolytia e

mwwmmmmmmm«m
dtre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigues,
- Exacerbation des bronchites chroniques
- Infections stomatologiques

(ONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MAZAX 500 mg, comprimé pellicué,
ﬂmmmzrmarammamm

afun

- En assodiation avec la dibydroergatamine et lergotamine

- En association avec le cisapride

- En association avec la colchicine

- En cas dinsuffisance hépatique sévire.

MISES EN GARDE ET PRECAUmAs=—
Si vous présentez un
cutanée sévise accor
dune inflammatio
CONTACTER VOTRE !
vie en danger ou er
Si vous remaruez
cutanée méme sam

médedn i
traitement et le remplacer par un autre antibiotique.

0 cours 3 votre médedin ou 3 votre pharmacien.
| INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
objet.
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| Nest préférable de ne pas utifiser ce médicament pendant les trois premiers

mois de |a grossesse. A partir du début du 4% mois de |2 grossesse, @

miédir=—" |t ne sera utilisé que sur les conseils de votre médecin.

XOUVIEZ que vous étes enceinte pendant le traitement,
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le

eﬂmmnmmmmmwnmm
2 présenter des effets indésirables, tel quune sensation

g ent.Vous de
_.H-ﬂmmmksqmmmmamm

_wgm&vumm | outis ou des machines.
Si vous ressentez une fatiue, vous devez éviter deffectuer des tiches |

conseil & votre médedin ou 4 votre pharmadien avant de |
médicament.
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