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

Conditions générales :

s Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

s Lentente 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.

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 :

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

s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |gradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

w

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Agdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative  la protection des personnes physiques af&gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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MUPRAS

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

¥ Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Mamcu!e-563? Soc:été’eAM fazns j
(J Actif (#) Pensionné(e) () Autre:.
ELMUOUKHE Mo HAMMED VT
Date de naissance:.............&.S_.._.:‘.....ﬁ.d.:‘.‘. - 4 9 SQ T

A SSALAR)...... S 6 Tmm 3 9

Tel. : (9{,2&‘(57:}4/53 Total des frais engagésiﬁ}sg Dhs

Déclaration de Maladie

N? P19- (050594

(O Optique O ’_{-\\utresx

Nom & Prénom :......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q'\_ % -..—A/ e 2.— U

Nom et prénom du malade ). R0
Lien de parenté :
Nature de la maladie :..................... b\%“%

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...}

P b, ®_& -
: 3 N 3 4 5 5
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies\g:\sélgnemsnts sous-fli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ Q‘ /

Z J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseign
avoir pris connaissance de |a clause relative a |
Faita:.. CASABIANM A
Signature de I'adhérent(e) : .............[... 7%«

nts portés sur résente déclaration. Je déclare
protection des données personnelles.

Le: ... 0.8/ 202 &.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES”

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cache%t«%nature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CEFFICENT | )
DES TRAVAUX

-
MONTANTS [ )
CESSONS | |
DEBUT fﬁ
DEXECUTION | |

|

FIN (\
D'EXECUTION g_)

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

2| 21433552

00000000

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

, S
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e lommade et Suppositoires
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Suppositoires : Acétate d’hydrocortisone ..
Esculoside......
Benzocaine .
Exciplent ... i st n s

.s.p.1 suppositoire

PROPRIETES
Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est une association d’'un corticoide d'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

Ce médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

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

MISE EN GARDE

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit &tre utilisé qu'aprés avis medical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des controles antidopages.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le traitement doit &tre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre médecin.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

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,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



B REX' N w comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine
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ien du groupe des oxicams.
Elies sont limitées sz 'adulte et I'snfant & partir de 15 ans au :
T ==sas=Sinua au long cours :
s chroniques, notamment polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante (ou

g 6 2 syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasigue),
0 wses el invalidantes.
{ urte durée des poussées aigués des :

| que péri-arthrites scapulo-+ , tendinites, bursites et affections aigués post-
AU ——— noteur,
- arthrites microcristallhes,
- arthroses,
- radiculaigies.
Contre-indications :

Antécédents d'allergie ©u d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gastrodpodénal € évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 am).
Phén, urie du fait &4 la gxﬁ:enoa de l'aspartam.
Fermnme enceinte (& partif du mois).
n association avec les @ticoagulants oraux, autres AINS.
Effets Indésirables :

% Les plus fréquents sont l@t suivants :
Effets gastro-intestinaux ctmme : anorexie, p Irs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, Giarrhées, ulcéres.

Réactions d’hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.

. Effets sur le systéme nerve@ux central : alées, somnolences el vertiges.
Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, prurit, rares cas de p i , 3
Enfant de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées
Précautions d'emploi :
Les patients présentant un @sthme associé a une rhinite chronique, & une sinusite chronique et / ou & une polypose
nasale, ont un risque de manifestation ullargiqua lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la

lation. L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme.

En cas d'hémorragie gastro-iNtestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
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Lot/A consommer REF 317MA
de préférence & x | 032 0727 lllw ”M
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o 3170022 9503
99-00
T g O iy oy N 140 mg
AR BB E Eriass s vvsanisssrwessommmssasrdialio T . L 75 mg
o IR oL o cobeesnsnsansorponsrsrsnnoniinniod AIRREE. AW b 75 mg
B e o 11 e U g IR LR e 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spéciclement formulé pour :

_* Régulation du volume et de la fréquence des selles
® Réduction des gaz
* Ballonnement et pesanteur abdominale

* Active le péristaltisme
T O ey, (oqper W g ey e |



N < Hemofast*

M Pommade et Suppositoires
i
Chlorhydrate de cinchocaine ...........cccvviniinccnnicnnenniinn. 050g
HydmoBIBRone T wadth. X it 0,509
Excipient ......... .qg.s.p.100g
Suppositoires Acétate d'hydrocortison .0,005g
Eselasidal. it ..0,010
B I . .. b R e sdsesansiianisns 0,100 g
EXCIOIBIIL . ctictrecasememibone it e 0 0 18 01 suppositolng

PROPRIETES
Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
g)gmmade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

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

MISE EN GARDE

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit &tre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des controles antidopages.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Le traitement doit étre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre médecin

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

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,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



