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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent ~doit &tre diment renseigne.

s 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions rnuﬁlples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident,.«ne déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» l|es achats des médicaments a ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

» Lentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradio-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 une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

ras.com

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

www.mup

PR4FROS/V2,/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie
M23- N2 Nn041487

() Optique

uf e” de Pl’CV()ydI‘lLE

M
? & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

() Maladie

Cadre rés

() Dentaire
rvé a l'adhérent (e)

TR 4. %) Société : Rf\(\\

(O Actif Apensmnne[e] D Autre :
Nom & Prénom”: h‘_l\\ ....... "‘/‘\‘\JE ....... \\\\;

LANLAAD S

Date de naissance :

R TLAMBLLS.. O A BEeTY

Adresse " \....

~

Ol H er“ C

-;'rdi!’"

Cachet du médecin : [,“U..ﬂfﬂfo(} f::\' . h--. 2
A Mf “‘l”mm
Date de consultation : £ » wnflus f». ol (,’ATL A... N \
1 " \ I i A
Nom et prénom du malade :............. fﬁ,&/\(’”}’\a(tf,l)“f ............. s BB s

Lien de parenté : [:] Lui-méme

UMe e e

OAD DALC

En cas d'accident préciser les causes et mrcunst.ances 3

() Enfant i3

Nature de la maladie . ...........=

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere :onhdem;rel mﬂmumquer tes rense\gnements squaﬂnh mnfldenuel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. W I _‘ f]
= 470\ | i J

ToOw 1

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnement,s portés sur la preserme déglaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protsotron des donqees personne"es

FAIE 8 7 oo eneeeensseneannnenenens T LI, A
Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des
Actc_s Actes

Nombre et
Cmfficﬁi[lltﬁ

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signfure du Médecin

o] 0a]

G

|

Gl -

BCEESf&]D*E/palWHC des Actes
& | -~ S

.

8§

Cachet du Pharmac‘w
ou du Fournj

Date

EXECUTION DES ORDONNANGES® 2, ¢
T .

Mohtantaeda Eacture %

. @ P % N )\ ')\\ T r:)) ! AR es 2 MWL eneraneannnnpuesnesy
2o G ISNI O ALAT L N A
"‘\‘%_ecé‘?oﬂ | ——
0
2
S

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 _i PC M 1V des Honoraires

I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cs
2 ¢

SOINS DENTAIRES

T

s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
—_— — —_—
Dents Nature des .

| Ctefficient

Soins

Traitées

CCEFFICIENT «
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

e | o l | DEBUT ;
A D D'EXECUTION
D | ——
) ‘f g 2 | |
= ‘ — -
12 | | FIN
1 ‘ DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
o ) DES TRAVAUX
X e
i A |
I H MONTANTS
: — - — DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique, néces: e & la profe n
. i | = DATE DU
)\i- f' DEVIS
: LT - = R —
y1 —
:; DATE DI

J

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




O—‘.‘.-“YI s
Clinigue Al Amine Casablanca le ...

Le 02.02.24 .

Mme Faskani Naima ;
A, A '

1/ Brexin

0 0 /j1x7])

hA <o

2/Cedol

lep lep Parjour Sidouleur

_______—_____.’-—-—1

AN Ao

| RV le 9/2/24 & 8h 30 Pansement

Lol 1 - Oliaadl o (81 pur s3] @Yo 5 sl pols o ) W] ds lssm il 5 Jonder ol iS5 73
73, Angle Rue Ibn Jaljal & Abou Marouane Abdelmalek - Quartier des Hopitaux - (entre Bd. Anoual et Bd. My Idriss ler)
CASABLANCA - T¢€l.: 05 22 86 36 36 (L.G) - Fax : 05 22 86 05 30 - E-mail : clinique_alamine @hotmail.fr



BREXIN ©

Piroxicam Béta-cyclodextrine

Compnllllon
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; A5 Lactose Aspartam et Sorbitol
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. thés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
LOT 23P01
PER MA 2 C lance hépatocellulaire sévére ou insuffisance rénale sévére.
PPY 57 (*i 110 Aspartam dans les sachets

autres AINS, héparine, lnhiurn méthotrexate et ticlopidine.

Effets indésirables :

Effets gastro-intestinaux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcaras

Réactions d'hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.

Effets sur le systéme nerveux central : ?;g&alees somnolences et vertiges.

Précautions d'omplol :
Encas intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement
le traitement et consultef votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d'emploi et posol
Se conformer a la prescnptmn médu:ale
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptomes.

Formes et autres présentations :

BREXIN ® 20 mg - Bofte de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.p.A.
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SARACETAMOL + CODEINE
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Ce [P PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des .aprénorphine, 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 chronique (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 INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, [L 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).




