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

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®*  Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optigue :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es‘
|

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & la 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 tous les §

mois.

v

Adresses Mails utiles

0 Réciamation contact@mupras.com

]

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 & 'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N w21-822864

O maladie Dentaire j,O (16 99 V”)'

Optique
Cadre r(%erve 3’ hérent (e)
Matricule ;- - Société :

R
O Actif (] pensionné(e) J Autre: e Ty
2 r;vbovaorv;oum A

Nom & Prénom :
A2.63..

Date de naissance /\ % sl A ....... A e

Agese z.d\\.u. ..... k. Ji\\mm 3‘-0 ebaffé}wﬁ ke
}'\ ,.S/k'h\f\ak:? ......... Neamanon,..

[ Q.fo. NNB.QAAN ...

Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin: .

Date de consultation : e /
Nom et prénom du Malade (o K rismmeid
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de [a maladie 1 s st e s s @)
\ LV

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le$ renseignements sous plconfidentie! 3 I'at
meédecin conseil de la Mutuelie.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseggnemems portés sur la présente déclaratton Je
avoir pns connai
Fait a:
Sugnatm'e de ' adhétent(e}

VOLET ADHERENT

N w21-822864

Déclaration de maladie

Matricule :- 3&‘4%

Nom de I'adhérent(e} %muﬂij]
Total des frais engagés Erbeens bbb

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uitérieure.




Dates des

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

| 1111

est pné de préciser la dent traitée, |'acte pratiqueé

ant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Ceafficient

Cachet et signature du -

Désignation des
Cenfficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

11 2% BN N I R A 0 O

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

N i
i
R ——
DEBUT
DEXECUTION

FitN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionne!, Theérapeutgue, nécessare a la pr

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANTS
DES SGING

LATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



'harmacie DES JARDINS —
Sanaa Jabor ‘ L »
" 0537011040 ,
} Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT 7 l‘l
S S ¥ A A O 1
Facture N° FAC-187208 | Bendouro Mouna
Date : 08/04/2024 | Maroc
l
|
— PHOIST SP,
Produit Qté. P.U Total
ALGIK CO 500MG/50MG B16 COMP |1 13,20 13,20
COTIPRED CO 20MG B20 COMP EFFER 1 40,00 40,00
i
Total Organisme ' 0 DHS

| Total Client 53,20 DHS

53,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-trois DHS et vingt
centimes

TP:26100196 RC:77074 ICE: 001674141000096‘
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGIl, RABAT




- ALGIK®

Paracétamol + Caféing L ——
Cﬂmprimés . ”

CcOMPOSITION

* Paracétamol (DCIJ
= Caféine
Excipients : q.s.
FORME ET PRESENTATION \
Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
« Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
= Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

« affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysménorrhée.

« états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce ne doit pas étre utilisé dans les cas sulvants :

* Hypersensibilité au paracétamol.

* Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des contrbles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 yg/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
d'ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :

= Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

« Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.

= Atteinte rénale sévére (risques d'effels secondaires rénaux lors de l'usage chronique de doses élevées).
En cas de doute, ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lié au

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de l'acide urique sanguin par la méthode de I'acide
phosphotungstique et le dosage de la glycémie par la méthode ala glucose—oxydase—peroxydase

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre p édi ts, il faut sig sy iqu tout
autre traitement en cours & votre médecil ouiwm;..... i

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse :
- Chez I'animal : |l n'existe pas d'étude de tératogenése.
- Chez la femme :
« premier trimestre : une étude épidémiologique prospective, portant sur quelques centaines de femmes n'a
pas mis en évidence d'effet tératogéne.
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Cotipred® 20 mg
a2l PPV : 40D HOO

Predmsoone PER:“I?IZS
COMPOSITION : LOT L4235
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) axpnrr
Excipient g.5.p....
Excipients & e&el nota 4 : b botUse
PRESENTATION : gl T e
Boite de 20 comprimés souties effervescents avec barre de
INDICATYONS THERAPEUTIQUES : . _—
Ce médicament est un corticoide. T b o e

Il estindiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son ¢
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
- la plupart des infections, - certaines maladies virales en &
varicelle, zona), - cerfains troubles mentaux non traités, - va
- allergie a l'un des constituants.
Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE U
meédecin, en associaion avec des médicaments pouvant do
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactio nprimes
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER S =
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére.,

dintervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de diabéte; ..., pwrweronr mumelle
dinfection (notamment antécédents de tubercuiose), dinsuffisance hépatique, dinsuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas dintervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

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 IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de |a nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allzitement est a éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel.




