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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité 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 SpEciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
50Ins.
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & Ia 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 &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 :

=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

o 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
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP \° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J) Maladie (J Dentaire

Déclaration de Maladie

N2 M21-

0018625

(J Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.
O Actif

Nom & Prénom :.....L.0 L0

[___] Pensmnné{e}

Date de naissance :

M

Adresse ..

.‘.f.a..._z.../...g ............................... Sociéteé :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.......] o O" i

O Lui-m

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

Lien de parenté :

Dans le cas od la mgladie.aucaitua

e=cor

En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSLANCES : . ......cccccisliiriararasnesesssnsnse s sssaseses st s e ss s rasssenasns

_W
meédecin conseil de IaWIut.ueIIe '1 “_“i n f) D V Y

quer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

avoir pris connaigs

Faita:....../ .8 % Itiﬁzsﬂ?ﬁmﬁaf "

j.l r?
Signature de I'a

J'atteste sur Ihunngurmmmmﬁ rgﬁ:
o
g

portés sur la présente déclaration. Je déclare

ction des données per‘sonnel%es
le: AL AR L Aolg..




>
- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ates d N staillé i ” :
A by i Numl?fe o Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' i
........ - Tl Important :
Y/ . PRI iy Pt Y 0 ¥ = 1 Y /:_g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
...... A ,2/ ) Fremm—— - / — il LI
.......... ... 5
SOINSDENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oo ihicient
................ Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES ) i
Cachet du Pharmacien RS TRIRMALI
oli dhiFournicseur Date Montant de la Facture
> —e
MONTANTS |
DES SOINS '
J T
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cache_t et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioigug; Ceefficients des Honoraires
= ; e
N —— e e e | FIN
e i easa se s A e s s R R S S D'EXECUTION
..... ;
______ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................... > E DENTAIRES MASTICATOIRE R \
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 5503412 | 21433552 UESTRAMALR |
CElChet et Signature Date des Nombpe Mcntant déta'"e J0000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires —_—
______________________________________________ MONTANTS
__________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS [
W .
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conel Jole sk 2SN

Dr . BELFAKIR ADIL YASSINE

CHIRURGIE GENERALE Lol 4) 20
« CHIRURGIE DIGESTIVE 2 Sl il .
« CHIRURGIE ENDOCRINIENNE saall Al > e
« CELIO CHIRURGIE JAVSRAT A R
« ECHOGRAPHIE Sauall asall e

Coim

42, Boulevard du Nil, Bloc 22, 1 e&élage Sidi Othnhléne - Casablanca - Tél ; 05 22 37 36 35
05 2237 36 35 gl - clawl 51! - Olede Sdaw - Jo¥I Gallall 22 Jgly Jull & )Ls,42

E-mail : belfakiradil@hotmail.com - GSM : 06 44 88 62 04



Ll ol Sy Sloniall U5,
. L‘_‘ _,Q ’_ 3 - t L{ L‘;/ r_]k.
sl 7
Y ————
ol d a0 50 s
: : PO Ll Caall L)
_;,u._s,l5.5:,1,);;.\;,?,_,!.:2...;,.?,;1“3,1;3;._\;‘)1_
A j r ) Fdsladl s 6,0 ekl
&_p"a‘:lJ-"'-"ﬁ‘Ua”&b".‘r“;'L‘L'sJ‘&bm‘-“n:".H”";'“JSJH_;-.:ﬂ&srl,éle h
Al 72 e 58 e el )
# JUBYI st Balaaalt de
e i s ol 10 12
ol L ;i
:“;,K:ll_,,.-.illﬂhw
st U 1 il pladdl o e o LS N6 L Jlanz] (gl J,mf_w Ja
oo 36 Y g (TSN Yt 10 g J3T oz SN L) sl Gl Do oS e ) Bt
Sl o e Aol 2 | s bisg eyl
.r.dli,i..a:.u.,,l.l;:lZ,iu_lisﬁdi.plaYJULJPJJIZ,M-UI.b,-L.JK.kb_J,.l_S_Jf_,lﬂlJ,;’Y
*Jleadiuyl dds
L Sl el Gty o b e el SIS il 5 s
el (sl G ol gzl il ol a1 3 e, i) Sl G o Janns ol S Bl i Sl
;,'qu-Lavii.;._.;ﬂFJiia s padl Gl Gy
20 351 )
sl o3 2o g Lnall o)l Jlnzd o
* agalllll
DS 12 cadde - Y
Uy 24 e
Jo 100 55,5505 Je 60 a6 Ju 5 L 125 o tll Gomes
o 100 535,05 Ju 60 e 3,6 . Je 5 / 4250
s ad dng i o4l 7 2L daisey
Sl il o ot g e U151 300 il al o WL 550,00 2
lenzd JS 45 0 Lyl o
(%3 Lty izl JpnSUN) oanll i) Jolows Zpl + ol ol on il G 35,06 s e
(93 Lty (Ll J SN iaall ol J lons 2yl + A 500 e g g203 5y 3 s 46 = ke
o) o Ll Sl il Wa250 L gy Bl G ponams 3330 o ke
. By EN)
A e Loy 3 doyta iy 25 on J31 3,0 23 i Jado = Yy S
Ak I35 o iy iy 2 2 s L1 ) s
AW 5wy Jaiim ;o 2 e g
Aush I 35l 5 Licay i = il s

AT { Jyas
§ayLd s suall ol - 3de
sladi— Gyl ;.2 F“‘"‘%&
L —



PER : AVR 2026
m*® 2,5 % gel PPV - 52 DH 80

Tubes de 30get60g PR —
Kétoproféne

F209071

Dénomination du médicament ; Ke

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous..
Wmmh.mmmwdrwdldehrﬂm

Qmmd'aum-s.. s, plus d 4 votre médecin ou & votre pharmacien.
vous a été prescrit. Ne le donnez jamais & d'autre personnes, il pourrait lui &tre nocif, méme si les
xignsdeleur maladie sont identiques aux votres.
F'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en &
votre médecin ou & votre pharmacien

Que contient cette notice 7
1. Qu'est-ce que Ketum® 2.5 % gel et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ketum®2,5 % gel 7

& Informations Su

[OPIQUE- code ATC : MOZAAID.
Le kétoproféne est un anti-inflammatoire mumdugmupedespmnenlques. dérivé de l'acide aryl-carboxylique.
Sous forme de lposstd!mactimeanﬁ—mﬂmmmrz antaigique.

mmﬂumumah lpéchlhthTuM Z.SM. gel pour application locale seront limitées aux :

igne : entorse, contusions.
-Trdmmmmnpmmmdesmﬁmm& peumammmom

¢ TraRaAL as veirdas post-sérothérapie, en cas de réaction Inflammatoire intense.

mmuw,ﬂ
® si vous étes allergique au ve, & lacide fé au fénofib aux écrans solaires, aux parfums ou A I'un des autres
dans ce méd| i, dans la rubrique 6;
-mnmnm;
-mcmunm-' & ce ou & un autres

, acide t:ap(ofémque

. dmhmiwﬁﬁmhmmum (au-dela de 24 semaines d' ‘'aménorrhée) ;

 sur une peau lésée, quelle que soit |a lésion : lésions suintantes, eczéma, lésion infectée, brilure ou plaie ;

Arrérez ement le traitement par Ketum® 2.5 % gel sl vous développez une réaction cutanée aprés la co-application de produits
contenant de l'octocryiéne (I'octocryléne est un exciplent contenu dans plusieurs produits de cosmétique et d'hygiéne tels que les
shampoings, aprés-rasages, gels douche, crémes, rouge 3 lévres, crémes anti-3ge, démagquillants, laques pour cheveux) afin d'éviter sa

Pendant le traitement et les deux semaines suivant I'armét, ne pas s'exposer au soleil (méme voilé), ni aux rayonnements U.V. en solarium.
Faites attention avec Ketum* 2,5 %
Muuzﬂwsh ‘votre médecin, pharmacien avant d'utiliser Ketum® 2,5 % gel.

Ce médicament est réservé & l'adulte (plus de 15 ans), en l'absence de données chez l'enfant
Lexposition au soHH (méme voilé) ou aux UVA dazonesen contact avec le gel peut provoquer des réactions cutanées potentiellement
graves dites de ph 1. Aussi, ll est
1- ﬁmhmm parle pmcrm \oeumem durant toute la durée du traitement et les deux semaines suivant son arrét
amdmmmdephmnsibllmm
et prolongé des mains aprés chaque utilisation du gel

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEU | 7 - 0013 1

I.w‘ MM* &di arrété en cas d'apparition d'une réaction cutanée aprés 'application de Ketum® 2,5 % .
|

Respecter les consells d'utilisation : |

= ne jamais appliquer une dose supérieure  celle qui est recommandée (voir rubrigque "Posologie”) ;

lmpuappllquerwumﬂmmmdumps

» resp etla durée de par votre médecin

® ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux ;

® éviter toute application sous pansement occlusif;

® les patients avec un asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite chronique et/ou une polypose nasale ont un risque plus élevé
d‘aluyelfaspimmouauxuﬂsqulem de la population.
et adolescents »

Smsoﬁﬂ.

Autres médicaments et Ketum® 2,5 % gel.
mmvmemédednou pmm\adensl mmﬁszz.wu récemment utilisé ou pourriez utiliser tout autre médicament.
Ce gel contient un anti
Vous ne devez pas prendre mm!metemps que ce médlnment d'autres médicaments destinés & étre appliqués sur la peau contenant

du kétoproféne ou d'autres anti-inflammatoires non stéroidi ,
uuz artentivement |l notice des autres médicaments que vous prenez afin de vous assurer de I'absence de kétoproféne et/ou

m'uﬁﬂmh“ﬁﬂm
Sans objet.

duits de phytoth arnati

avec les de phy ou

Sans objet

Utilisation pendant I et Fall

Slm!luawelmwwevomahlm sl vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou
pharmacien avant de prendre tout médicament.

A le début du de (jusqu’a la 24éme semaine d'aménorrhée), vous ne devez pas prendre ce médicament, sauf
en cas d'absolue nécessité déterminée par votre médecin, en raison du risque de fausses couches ou de malformations. Dans ce cas, la
mmmupuwmpmmnumuumnmmhms courte possible.
A partir du début du 6éme mols Jusqu’d la fin de la grossesse (au-dela de la 24éme semaine d'aménorrhée), ce médicament est
vous ne devez EN AUCUN CAS prendre ce médicament, car ses effets sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves voire notamment sur le coeur, les poumons et/ou les reins, et cela méme avec une seule prise.
Sivous avez pris ce médicament alors que vous étiez enceinte, parlez-en immédiatement A votre gynécologue obstétricien, afin qu'une
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E‘éi%‘é‘?‘ééf’" rane® 500 mg
‘compﬁmé

COMPOSITION ET PRESENTATION :
- Paracétamol.............-. B v
- Excipients : gsp 1 comprime

Boite de 20 comprimes.

veeseenns 500 Mg

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. |l calme la douleur.
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'altermner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s’aggravent. Ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce medicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandee.




