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

Conditions générales : -

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 :

= |a 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 tre 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 séances 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

Allal Ber

MUPRAS : Centre n Abdellah - Bame Etage Angle Rue

Casablanca 20000 -Tal.: 05 22 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

N7
el

% & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
L]( Maladie O Dentaire
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Adresse ........ [2{_)_1'7/)/&?.(-(-(
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M22- 0024687
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MBI ... “
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Dpcteur NAINW f»”‘f‘”"'lh'm

Cachet du médecin : BY. des | kala

Tl 0523303023
Date de consultation : /7&}12/_‘-; .............
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Nature de la maladie :.......ccooooeiiiiiinniniinns ][ : ,.Ql?mm_ ......... b % %( ..........................

Affection longue durée ou chronigue : (] ALD ALC Pathniagie T T
'Z‘ .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Docteur NATM ABDERRAHIM
MEDECINE GENERALE

Ex. Médecin Chef du Service des Urgences
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Expert Assermenté prés les Tribunaux
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BREXINY comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine
Composition : —
e i e béta-cyclod C(
s0US piroxicam extrine.
éxofpienm i ot ey o) O K
A

Indications :
Elles sont limitées chez I'adulte et l'enfant & partir|
Traitement symptomatique au long cours |
- des rhurr ir ires chroniq; noti =
yndromes apparentés, tels que syndrome de Fie..me-ceroysrener et fiumalispe psorasique),
- de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
Traitement symplumatitiue de courte durée des poussées aigués des : 3 "
- thumatismes ab-articulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales, tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de I'appareil locomoteur,
- arthrites microcristallines,
- arthroses,
- radiculalgies.
Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gnslmdupodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 ans).
Phénylcétonurie du fait de la présence de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 64™® mois)
En assoclation avec les anticoagulants oraux, autres AINS.
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont les suivants : .
Effets gastro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriq nausées, vomi: s, cor ), €
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.
Réactions d'hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges.

ropriétés : .
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des o \

Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, pruril, rares cas de p wsibilisation,
Enfant de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d'emplol :

Les patients présentant un asthme associé a une rhinite chronique, & une sinusite chronique et/ ou a une pol
nasale, ont un risque de manifestation aller?“lzua lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
lation. L'administration de cette spéciaiité peut entrainer une crise d'asthme.
n cas d'hémoarragie gastro inale ou d'une manife jon cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut &tre liée & une allergie & l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
(d:ig médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les r ayant des ar
estifs.
En cas de varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
La prescription d'AINS ne doit étre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la gr el elle
est contre-indiquée & partir du 6éme mois.
Les ;}Ilh_lls passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.
L'attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder & un transfert immédiat en milieu hospitalier.
Enfant de mains de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
Mode d'emploi et mologl;n:e
Réservé a |'adulte. Se conl r & la prescription médicale.
Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau.
Les comprimés doivent étre pris au cours d'un des 3 repas.
“ormes et autres présentations :
YEXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
XIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
N ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
® 20 mg - Bolte de 10 sachets
Nleau A
‘'abri de la lumiére et de I'humidité.
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S/L CHIESI FARMACEUTICI S.P.A.

3
z
g
%
8



BREXINY comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine
Composition : —
e i e béta-cyclod C(
s0US piroxicam extrine.
éxofpienm i ot ey o) O K
A

Indications :
Elles sont limitées chez I'adulte et l'enfant & partir|
Traitement symptomatique au long cours |
- des rhurr ir ires chroniq; noti =
yndromes apparentés, tels que syndrome de Fie..me-ceroysrener et fiumalispe psorasique),
- de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
Traitement symplumatitiue de courte durée des poussées aigués des : 3 "
- thumatismes ab-articulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales, tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de I'appareil locomoteur,
- arthrites microcristallines,
- arthroses,
- radiculalgies.
Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gnslmdupodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 ans).
Phénylcétonurie du fait de la présence de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 64™® mois)
En assoclation avec les anticoagulants oraux, autres AINS.
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont les suivants : .
Effets gastro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriq nausées, vomi: s, cor ), €
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.
Réactions d'hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges.

ropriétés : .
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des o \

Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, pruril, rares cas de p wsibilisation,
Enfant de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d'emplol :

Les patients présentant un asthme associé a une rhinite chronique, & une sinusite chronique et/ ou a une pol
nasale, ont un risque de manifestation aller?“lzua lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
lation. L'administration de cette spéciaiité peut entrainer une crise d'asthme.
n cas d'hémoarragie gastro inale ou d'une manife jon cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut &tre liée & une allergie & l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
(d:ig médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les r ayant des ar
estifs.
En cas de varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
La prescription d'AINS ne doit étre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la gr el elle
est contre-indiquée & partir du 6éme mois.
Les ;}Ilh_lls passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.
L'attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder & un transfert immédiat en milieu hospitalier.
Enfant de mains de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
Mode d'emploi et mologl;n:e
Réservé a |'adulte. Se conl r & la prescription médicale.
Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau.
Les comprimés doivent étre pris au cours d'un des 3 repas.
“ormes et autres présentations :
YEXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
XIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
N ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
® 20 mg - Bolte de 10 sachets
Nleau A
‘'abri de la lumiére et de I'humidité.

thndeant

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

3
z
g
%
8



