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‘ Déclaration de Maladie ¢
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance Ne M21- 073878 {f‘

de Royal Air Maroc
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Nom & Prénom :.

-

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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 & joindre a 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 :

Cadre réservé au Médecin _ ' ~;;;~,}‘:‘11-Q

Lo

= 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.

. . ‘ y : achet du médecin :
=  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 :

Date de consultation :

Nom et prénom du maladegng -------- e HOE( PIC(_N- ............... M Age'é’(é'f—":j

Conjoint O Enfant

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

Lien de parenté : O Luiméme
rééducations.

Nature de la maladie :

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les €auses et circonstances :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligataire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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=  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 :

avoir pris ce de Ia clause relative a la protection des données personnelles. ¢ -
Faita:. V.4 Z??T .......................... Le:Z5...... /»’//2" ........ 7

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles

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

ka4 ot N° M21- 73878

nampl.aaazmvntet,déceupazleatcmsewazle Mau‘icula:.A*.{é ?
¥ saca nécedualre da la préaeniar pour toute Nom de l'adhérent{e]:...........................

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés : o +.590 421
Coupon & conserver par 'adhérent{e). Date de dépot :..............ccoce.ueerurnnns SRS

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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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Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet/du Pharmacien

ou du Fournisseur

~ 7
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Cachet et signature du

Ceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature

du Praticien

Date des

Montant détaillé

des Honoraires

* 1l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

48

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Dents Nature des

Traitées Soins el

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS
e
ey
DEBUT
D'EXECUTION
N o
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553  E—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
DATE DU
DEVIS
T S S |
.
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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wetend calliculé

\%g i 231304 93¢
E : 0972027

PPV : 41 e
#300H . & médicament

AV wemisihidez plus d'informations & volre médecin ou volre pharmacien.

Avin *oN LOTye'Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympibmes identiques,
[snrunmmmmdésmmmwvaoumm quez un effet non mentionné dans cetle notice, parlez-en & votre
médecin ou & volre pharmacien.

Liste compléte des substances actives et des excipients
Acéclofénac 100 mg

Pour un comprimé pelliculé.
Les autres composants sont;
mepmommmwwzlmmmmmmmmmmmmmPuwmnpynmwmo
Pal rate de (Precirol
Pelliculage; Sepifilm 752 blanc (HPMC p cellulose ine, polyoxyl-40 stéarate et dioxyde de titane)
AntHnflammatoire non stéroidien (AINS).
Indications
Ce médi st un anti non stéroidien. Il est indiqué chez I'adulte et Fenfant & partir de 15 ans dans le traitement des
poussées d'arthrosa et le irait de certains rhumati I
Contre-indications
Ne prenez CARTREX 100 wnprhlipdﬂwﬁdﬂnhumsmvm
-mwm dwrusnmld:‘&

Bob r.l'ale bl uou6un nédi autres ant-infl non idiens, aspirine,
-mlrm mdamngwmmalem:mh d's ou d'autres ant-inflammatoires non stéroidiens,
+ antécédents d'h ‘digwmaumnd'unp:umnt ment par AINS,
'm&rmwmmmmmmwmmm
+ maladie inflammatoire de l'ntestin (&n!mmmmﬁhh&nmmn).

+ saignement de 'estomac ou de toute autre nature,
* troubles du troubles de la It

Précautions d'emploi ; mlmmgndupichlu
ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE

mmsm;wmmmmammmmmmmummmmmmm-]wdmmﬁvmmwm.

Le risque est d'autant plus important que les doses ulilisées sont élevées et la durée de

Slmnmzduproﬂh\ee , 8l vous avez eu un accident vasculaire cérébral ou si, vous pensez avoir des facteurs de risques
mmmmpmwbtpamnﬂemmmm:mm de diabéte, mmmmmmummz
veuillez en parler avec votre médecin ou

Lors de la varicelle, 'utilisation de ce enédumnn est déconseiliée en WMW'&EM

AVANT DUTILISER UN ANTI-INFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN, PR:EVENIH TRE MEDECIN en cas:

* de troubles de la coag , de gulant concomitant. Ce médicament peut entrainer des manifestations gastro-intestinales
d'sn&ddnﬂhdlgadﬂs

+ de maladie du coeur, du fole ou du rein,

+de pm' iqua, dintervention picale récente,

* de trait oraux, les k les p du type inhibiteurs de la recapture de la oules

antiagrégants plmemlru.
e \ vy

TRAITEMENT PAR UN ANTI-INFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas:
-umwu’wam médicament, nolamment crise d'asthme, urticaire, brusque gonflement du visage, décollement de la
peau m

« dhémorragie gastro-intestinale de sal psrluboud'n de sar dans les selles ou coloration des selles en noir).
Prendre des p uﬂonnmm' - e
CE MEDICAMENT CONTIENT UN ANTHNFLAMMATOIRE NON STERO‘DIEN L'ACECLOFENAC.
%um w&hmumwmzpmmrwm iy s 4 -
Y
Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous prenez afin de vous assurer de f'absence d'anti-inflammatoires non
stéroidiens etlou d'aspirine.
mmmﬁnm ] pharmacien si pris récemment un autre médicament, méme s'll s'agit d'un
ou & volre VOUS Prenez ou avez. s
Cﬂﬁsuﬁwmﬂsmpuunm MMMm&mmm d'autres médicaments

das (de dose, par
Tumulnbrmcrvmrnédam darlﬂshoupfmmdm ummmmmmuanmuCMEx
par voie orale, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,

S S e S e I Ny S W
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FETAMOL + CODEINE
\E > "——-———
e . -
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION
Paracétamol .

Adi

Phosphate de “codéine hémlhydnléc
Quantité corresp
Excipients q.s.p.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- maladie grave du foie,

-chezl’

- 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 la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chmmque (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant d”expectoration,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’ AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES IIN'I'ERACI'IONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Note d’'Honoraire

- Nom: %Eﬂj @UOW
- Prénom: RM‘HM ,

- Consultation: ......... aQ &0{ L -
- Radiographie : ‘2 &0{ r%p

- Platre :
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- Autre Acte:
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