IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ' ]

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19-0039201
(JOptique D

“" MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
% de Royal Air Maroc
CJAutres

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé au Médecin B _— ~
Cachet du médecin : U .
Date de consultation : ............. Hieonon e Y S [T— 4 i —
Nom et prénom du malade :........... A’ lﬂ ....... HAQ}..?J( ................... i i OB L

Lien de parenté : (O Luiméme (O conjaint (O Enfant
NEture de la MBI 1o s s s s S sadi o eaa S e s eSS wa S
En cas d'accident préciser |es CAuSEs Bt CIFCONSEANCES : ..........ccccveeereeerereereseeesseeeesssseersseseerssessesassssssssess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @i,
Signature de I'adhérent(e) :..............covieiiiieeeeeeeeeans

Le: ... YA Y I
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES TN
-

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la_nature des soins.
Veuillez fournir facture ) . . ) )
Veuillez joindfe les radiographies en cas de prothéses ou de traitefnent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VOLET ADHERENT._- Nomﬁﬁ&ﬁﬁﬁyfﬁ

e 2576

| oecrarationn (P 14/0014582 ‘fMUPRAS

Montant engagée

Date de Dépot Nbre de piéces Jointes

N9k, Lo pi

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle

‘

%

< ; viutuelle de Prévoyance

L
‘Q? @ i Actions Sociales
g de Royal Air Maroc

1

(Prarpo14582 J "5 e

- A REMPUR PAR LADHERENT

Mle 28 Ab

Nom & Prenomﬁ)’l—ﬁHBBB}V@UU&MMGPH;E-{HU‘J;

Phones. D.L:,Q.O.;H‘S ,92'5,44

~ Ve
Fonction ... & *l'r'ad'& _—
I

Mail _3zzaow AT 2 @?\m&n_‘.com

Prénom du patient \'\\‘\'FG'L%A B e e S AR

MEDECIN

Age . 5—9/9/\/\2’

Adhérent [C]  Conjoint m Enfant [

Date..QbA‘\o..}irf‘T

Date 1ére visite ...

Nature de la maladie

IQA»%A&?Q%

»
S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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S e

PHARMACIE

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaille des & >
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- DIFAL®

Diclofénac du.: sodium

T =
Formes A Compo-itiun |Pré= < sation
DIFAL® 25 Diclofenac sodfpue 25 mg |
DIFAL® 50 x amidon de mais, ceflul D‘F A‘?
Comprimés PVP30, amidon de mq lwﬂn sn L] a0
gastro-résistants magnésium, dioxyde Dlu
|Excipients & effet noloire
DIFAL® 25 mg / 100 mg| Diclofenac sodique 25 ‘
Suppositoires Iactose, aérosil, glycérides 34 (]
| suppositoire.
DIFAL® 75 mg Injectable| Diclofenac sodique 76 mg |
Solution Excipients gsp 1 ampoule _— _ 5
IM 75 mg i 3ml Excipients 4 effels notoire : R " Jampoutan da 3 mi
lﬁ;m atcool benzylique N [

des propriétés anti-inflammatoiras,

D
ar!laElguas et antlpyréthua: agissanl par inhibition de Ia synthése des prostaglandines
lles procédent de [lactivité ti-infl du de [limportance des

tations d'ir Il nédi donne lieu et de sa place dans
'éventail des uits anti-inflammatoires actuellement disponibles.
Elles sont limitées au traitement imlomathue des affections suivantes
*Rhi smes i matoires infants : suppositoire 4 25 mg (enfant > 16 kg, soit

environ 4 ans), comprimé & 25 mg (enfant = 6 ans) et comprimé & 50 mg (enfant & partir de 35
aol‘l eﬂviron 12 ans).

Pour . IldtI.‘Mll ’nhnh @ partir de 15 ans (comprimés & 25 mg et &4 50 mg,

suppositoire my

Tumm-m !

Effet hey ) hépatique : comme avec la plupart des AINS, on peut observer une augmentation du

taux d'une ou plus\eum anzymﬂs h paliquas lntermmpm le traitement lors d'anomalies

persistantes ou d'aggravation de de signes cliniques d'hépatopathie

ou d'autres manifestations.

Précautions d'e umplol le diclafénac, comme tout médicament inhibiteur de la symhésu des
nases et des proslaglandines, peut altérer la fertilité. Son utilisation n'est pas

recommandée r.'hez les femmes qui souhaitent concevoir un enfant.

Au cout de contraler la formule sanguine, les

fraitement prolongé, il est recommandé
fonctions hépatique et rénale.

Comprimés trorésistants & 25 mg et 4 50 mg : ce méd-canmm contient du Iadose Son
utilisation est déconseilles chez les patients p au n déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsurpuon du glucose ou du galactose tmxladlss

ires rares)
DIFAL' 75mg Injectable contient de I'alcool benzwque Il peut provoguer des réacﬂnns
rgﬂcm:ns all Iquss chez les nourrissans et les enfants jusqu's 3 a
DIF; Ll 75mg Injectable conlient du propyléne glycol et peut provoquer des sympmmns
ssmhlahles A caux provoqués par |'alcool
DIFAL® ble contient du métabisuffite de sodium et peut provoquer des réactions
allergi UBSS véres et une géne respiratoire

Juaqua 12 semaines d'aménorrhée : |'utilisation de DIFAL® ne doit &tre envisagée que si
gee q

- Entre 12 el 24 semaines d'aménorrhée, une prise bréve ne doit &tre prescrite que sl
nécessaire. Une prise prolongée est fortement déconsailiée.
- Au dela de 24 semaines d aménorrhée (toute mame
Une prise par mégarde au-dela de 24 semaines d' aménorrh
surveillance cardi et rénale, feetale et/ou néonatale selon le
de cette survelllance sera adaplée & la demi-vie d'élimination de la molécule.

laitement : nac passant dans le lait maternel, par mesure de précaution il convient
d'éviter de I admlmslmr chez la femme qui allaite.
En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre

pharmacien.
DIFAL® est un médicament. Ne pas laisser i la portée des enfants.

Aucune étude s| que sur
Toutefols, loggauanm uulwml e

nctuelle, est contre-indiquée.
(5 mois révnlus) |I.L'lliﬂ8 une
terme d'exposition. La durée

‘aptitude a conduire et a utiliser des machines n'a été effectu
informés qu'en cas de survenue de troubles de Ia vision,

plomatique au long cours des.

et de certaines arthroses

rhuma!olde spondylarthrite ankylosante ou syndmms apparen
eiter, el rhumatisme

* notammant polyarthrite
. tels que le syndrome de

e vertiges ou autres troubles du systéme nerveux central, il est recommandé de
s'abstenir de uondmra ou o'ullhaaf des machines,

Sympibmu uéphalees agitation motrice, secousses musculaires, irritabilité accrue, alaxie,

psoriasique.
-Tulumlnl lymptomluqui de courte durée des poussées algués des
abarticulaires (épaules douloureuses aigués, tendinites, bursites), arthrites microcristallines,
arthroses, Iornbalglaa radiculalgies sévéres.
'Tmm Id.' no mg/3 ml :
. injectable
rhumatismes Inﬂnmmxlmres en poussée,

ues.

rtu bilan é
a):p omatique de courte durée des
rcmbalglea algu s, radiculalgies, crises de coliques

toutes formes) est contre-indiqué chez I'enfant de moins de 12 mois
sné‘a:gd%mns de 6 ans pour les formes : comprimé 25 mg, 50 mg, suppositoire 100 mg et
n e
de mains de 16 kg : suppositoire & 25 mg, en raison du
nlar:l de moins de 35 kg : comprimé a 50 m en ralsnﬂ du dosa ¥
de moins de 15 ans suppositoire 1 Smg
dun précé par AINS

Isions, surtout chaz l'enfant en bas age | douleurs éplgastnlg:es nausées,
hémalém&su arhée. ulcére gastroduodénal : fonction

hépathﬁ: olrguna

onduite A tonir ; llmnsfen m édi Lo rn;lleu hospitaller ) é ; évacuation rapide du
it i lavage as jue r les formes nfaea vanoment lomatique |

apccélémtlon G‘J’\am\naﬁo% al g oh s ant cﬁimuﬁsanca

rénale, diazépam Duphénoba

Si vous oubliez d'utiliser i AL : ne prenez pas de dose doubda pour compenser la dose que

vous avez ouglé de 5[
Les données d'essais m ues et d'éludes d

une
augmentation du rlsque d'événements thromi bquas artériels (par axempie mfarctus du
myocat et a jent vasculaire cérébral) associé & un traitement le di nac,

- Hypawmlbilhé au dlck:fénac ou & l'un des uompcaan!s
- Insufﬂsam;a héleuIsim sévéra
- Insuffisance rénale sévére ;

- Insuffisance cardiaque sévére non contrdlée ;
- Ulcere gas! ou duodénal évolutif ;
. Anmdenl 'asthme ou d'urticaire suite & la prise d'acide acétylsalicylique ou d'autres

médicaments anti- mﬂgr:msluirus 225 mg ota 100
rectites ramnms les supposiloires

uf.‘:umre muicelron liée & la voie mrmmuscnl solution injectable & 75 mgﬁﬁar troubles :'e

—Chezlauprtmntur&smno\mau-néoabemanrausonaelaprbsenuad nabenzyi ue

En cas de doute, demander I'avis de votre mldoc.ln ou de votre pharmacien. &

cter la prescription médicale.
Eu A.NTlplrtlrdc 12 mois Zéamqfkgﬂouré répartiren 2 ou 3
suppositoire & 25 mg,

, soit a titre indicatif
& 3 fois par jour.

SU
em-- e iRy SN

& forte dose (150 mg/jour) et lors d'administration prolong
Les effets mdésirahles les plus iréquemmanl observés sont de nature gsstno-inlestlnale Des
ulcéres gies gastro- . parfois fatales, peuvent

survemr en particulier chez Ia sujet &
nausées. issement l rrghees

vomi lences,
ulcérswa douleur abdomma)e hémammm execerhal\un d'une rectocolite ou d'une maladie
de Crohn' ont étéb:pporl.és 4 la suite de ladministration d'AINS. Moins fréquemment, des

strites ont été
?mu urdlovauul:lnu mdérne hypertension et insuffisance cardiaque ont été rapportés
en association a ilmm NS
Elhtl Islrb-lnlulllnlux
débul de traitement, nausées, vomussamanls diarrhées, crampes

ructation
Rares :ulcére gas‘mdundunal f»ﬁrforatmr: ou hémnrmgia dlgesuve cailes ci sont d'autant plus

Cas |sofésqa ions al dornina\es basuas telles que colite hémorrnglque non spemﬁqua
ndewlltsuicéramonlétéslp nalés des , des cas de cor
ts locaux (liés a la voie d'administ




