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

hditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

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

€éducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Dis.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ére personnel
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‘*\J/‘MUPRAS Déclarétion de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

— ‘ &-d’ Aetions Sociaies N‘Q Pig:'U—ga .[ 9 5 2

de Royal Air Maroc

(J Maladie (JDentaire (J Optique OAutres
Cadre ey:ye a I'adhérent [e)
Matricule :..... A L. :) ............................... S = 1o [o7T | 7 - R ——

O Actif O Pensmnne[e] ............................................

~

L i Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- U8 0CT Mg |

Nom et prénom dumalade : ...........cccceeeeeeennnns . EOTRRORIOTNY . WY oo O vo. W I W I 70 ORI Age:

Date de consultation : ............. S W AN F

Lien de parenté : (O Luiméme e £)-CGonjoint ) Enfant

Nature de la maladie :

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Balbd: . o nnnannnmnnnin: O Y y
Signature de l'adhérent{e] :.............ccooveeeieiiieeiiieiiie, —— /__‘ﬁ B
—




Conditions Générales

DATE DE DEPOT

L (L ]0% | 2219

[ : i R _ _ ——
- S at_v%a M U P R 4 S AEROPORT CASA ANFA
— ——POURTE PRATICIEN : CASABLANCA
L A abl : TEL : 05229126 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mu{ue“e de PTEVoyﬂnce Et d Asnons soc’ales FAX : 05 22 91 26 52
H TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Roya[ Alr Mafoc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou etrelevant de sa compétence . 7 3 : e RS 2
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme : s e ' o
Y = Consullation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratigués par le masseur ou = FEU]LLE : DE SO! NS 8 7 908 9
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére R : : 5 :
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste SR A REMPL!R PAH L ADHERENT Sane
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste (:\ U Zf ( ﬁﬁqf / 3 f
= Acte de pratique médicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie Nom & Préngm : J——A K. jl' 4 Jli’ A l.a e ‘ j
= Actes ds chirurgie et de spaciaistes 8 = Andlyses Matricule : é ....................... ..... Fonction :. ;\L tm AR R......... POBIE it i
Dy 2
POUR L’ADHERENT Adresse : é;...lf{. )3 4 9. }‘b«ew Hoalg.... /\/')rr—‘( ...... r ;‘:f ..........
2 —
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle T8 & /., ..... . S, Slgnature Adhérent :. x._“....._.w,,“..f,..z_._._,,_.:w._. ....................
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. = \1 .
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes ¢
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son - : A REMPLIR PAH LE MEDECIN TRMANI
médecin traitant. N o
om & PreTC)'na Y .
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient /_ AA—@U —Uﬁ 3@”@‘3 l_ Tl I ] I I I
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses Y 2
bservations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl___l;_“ E o CQhIOHTt\- Enfant l:]
e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous B o ) _ E Gy o o
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiere visite dm@” :
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : ........ EIALA A e B RR— A
S'il sagit d'un accident : cauSESs €t CIFCONSLANCES ..o
OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION
VENTORIUM
OUR EN MAISON DE REPOS :
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit “LES ACCOUGHEMENTS
tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES it ot
aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION — - ?"" '; — .
s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE C‘i:]l *Ia\-‘: e 3
-—_-.—}:‘-.u-l—-—'—.‘-_-_-—--—~--———-—-——_-

EN CAS D'URGENCE

actes ¢ urgence echappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
enir dans ies 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
-hague visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée gque pour un seul malade

VOLET ADHERENT

DECLARATION 879089 ; @ MUPRAS:
Matricule N® @ e, | - I
NOMGUBEBEITES .coicivstimmmemmeiemmemms——————— :
Date de dEPOL : ...t : :
Montant engagé : [ |
NOMbBre de PIECES JOINES © ..v..o.cocorrrniresseeeees oot = == o = e e '

Réf. Imp. 302 216 025



| x — o5 o - -
" ) 3 - 5 O oo UK SOIRs R R e 2 f: o S s
N 7 FIELEVE DES FRAKS ET HONORMRES . . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant detallle Cachet et Signature du Mg n By o 15 o e . . )
Actes Actes , Ceefficient ¢ des Honoraires attestant le Paiemegyde& ;tee Le praticien est prié de préciser la.dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soil
P -y E 2
N B I S, | N 1. AN I fones = "‘ (At &
ﬁ z/oj o [ ¥ [ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalal
"""""""" A7 AR ainsi que le bilan de 'ODF.
: ';,f‘_;‘ @ ; 1‘2\'— X
] & ' & S Dents Nature des
........................ nesstanrernasansansanan o : % merdaneaas TTiasans \Q-}\ \3 4 VRIS IR AT B Lo
.................................. R = TS OFWIMES | Traittes | Soing | Ccomolent
‘:ﬁ. CCEFFICIENT
o T DES TRAVAUX
- &.’EXECUT!ON DES ORDONNANCES .. "
Cachetdu P acien MONTANT
peyis Fou@ur@ | Date Montant de la Facture DES SOINS
o [AL-93-4 2
L] e FERY T SEREES TP Geeavensesnssrannnsanarannnns srsraffl e nssirnaoartsrassantsressnannnstsennnnnsieesannn DEBUT
¢ /WA;O‘“’ D'EXECUTION
......................................................................................................................................... FIN
......................................................................................................................................... D'’EXECUTION
........................................ : o )j
ANALYSES RAD]OGRAPHIES -"“
Date Désignation des Montanl des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
.PRUYHESE:S mr;mmngs DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
| . AUXILIAIRES MEDICAUX | 00000000 | 00000000 p—
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553
............................................................ B
(Creation, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession DEVIS
DATE DE
1 L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il gst' entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs TR Eer ) R e = e CAGET o St v
exigés par la Mutuelle.
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PREDNP20 / - L

Cooper — Prednisolone | LOT pye. 4
Comprimes effervescents sécg LE

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médic UT, Av-:

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. .

- Si vous avez toute autre question, stvwsmzmdmmdpmandezpiusd’ml €

csnmmmlmaehpemmhmtpmlmhdmwwsaq ppv

id , cela pourrait lui &tre nocif,

Sul'undesalets indésirables devient sérieux au si vous remarquez un effet if
ouavorepharmacien 000000

PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION ' (, 2 100 1

FORME }
PREDNI 20 COOPER est disponible en flacon de 20 comprimés effervescentf
COMPOSITION

La substance active Chaque comprimeé effervescent contient 20 mg de Prednitme..... &S tomme ve Métasulfobenzodty
isolone (31,44 mg) |
cipients ... .q.5.p.1 comprimé effervescent sécal
Bicarbonate de sodium, acide tartrique, citrate rnomsodlque anhydre, saccharine sodique, laclose monchydraté, henzuali?amum,

arbme ora mp\emm
CDIIPOSIWDE L'A.ROIE ORANGE-P“W

dorange

Méh)deacéﬂqm hmyrahﬂ'amyie citiral, aldéhyde C6. llnaéofulserpmed mm?:myle

LISTEDESEX IPIENTS FE‘I’NOTOIRE Lactose, Sorbitol, Sodium
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
GLDUCDCIC‘Tig“@CCHDES USAGE SYSTEMIQUE. (H: Hormones systémiques non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide
Il est indiqué dans cerlaines maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

P

RESER"EA L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

PREDNI 20 r;ﬁ Cooper est adapté aux tra d'attague ou aux de courte durée nécessitant des doses moyennes ou
fortes chez l'adulte et l'enfant de plus de 10

La dose A utiliser es! déterminée par votre in, en fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement |nd|vnduole

1l est trés mpmam idrement le traitement et de ne pas le modifier, ni Farméter brutalement sans |'avis de votre médecin.

orale.
En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en une prise le matin, au cours du repas. Respecter la prescription de votre
médecin

Durée du traitement
Elle est déterminée par votre médecin
En cas deffiraitement prolongé. ne pas arréter brutalement le traitament mais suivre las recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses
CONTRE-INDICATIONS
:-;‘m&u mPﬁEDNI 20 mg Cooper, comprimé effervescent sécable dans les cas suivants:
upart
" certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
+ certains troubles mentaux non traités,
+ vaccination par des vamru vivants.
* i vous étes la prednisolone ou & l'un des autres composants.
EN CAS DE DO IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS
Comme tous les médicaments, PREDNI 20 mg Cooper, comprimé effervescent sécable est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujel.
Ce medicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré lorsque f'on suil les recommandations et notamment le régime (cf. Mises
en garde el précautions d'empioi).
Il peut néanmoins entrainer, seion la dosu et a durée du traitement, des effets plus ou moins génants.
Les plus fréquemment
+ Modification de

iques (sel, sucre, ) pouvant un régime ou un traitement

Ehvaumdelammle rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
» Troubles de humeur excitation, euphorie. troubles du sommeil.
+ Syndrome de Cushing: une prise de cortiooides peut se manifester par une prise de poids, un gonflement et une rougeur du visage.
une poussée excessive des poils.
« Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures
« Atteintes douloureuses des os au niveau de ['arficulation de la hanche (ostéonacrose),
D’w@reseﬂmbeauompplusmes onl été observés:
+ Risque d‘in!uﬁsanmdeséuémadelaglandn suménale
chez feriant

+ Retard de croissance chez

+ Troubles des régles,

+ Faiblesse musculaire, rq;mmdnstendmssumnen avec les fi ' biotiques)
+ Troubles digestifs: ulcére digestif, hé et i i , pancréatites surtout chez l'enfant.

+ Fragilisation dé & peau, murddanmsanm acné




ITHHANEN

ANTI-SPA®

En raison de la présence de lactose, ce

Vevillgz lire attentivement gette | médic~—=-" utilisé en
noti dae pea==
méd ption du
Siw e déficit
aveiz
d'infi
votre nce de
Garc \ 1t ne doit
avoit 1 ence au
nouv k{ o i 9 Y sorption
{ ou de

DEN
ANTI-

NE PAS
COMPL .A L’'AVIS DE
QUANTITA. meUECIN OU DE VOTRE
Mébévérine (chlorhydrate).....200 mg PHARMACIEN.

Excipients...q.s.p. un comprimé pelliculé.

FORME PHARMACEUTIQUE ET
PRESENTATION :

Comprimé pelliculé dosé a 200 mg,
boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE :
Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT?

Il est indiqué dans les douleurs
spasmodiques du tube digestif et des
voies biliaires et l'inconfort intestinal.

ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE ™0IT PAS FTRE
UTILISE dans les cz

c)INTERACTIONS
MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES
INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, VEUILLEZ INDIQUER
A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN SI VOUS PRENEZ
OU AVEZ PRIS RECEMMENT
D’AUTRES MEDICAMENTS, MEME
S’IL S'’AGIT DE MEDICAMENTS
OBTENUS SANS ORDONNANCE.
d) GROSSESSE — ALLAITEMENT :

Il est préférable de ne pas utiliser ce
médicament pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes
enceinte pendant le fraitement, consultez
votre médecin car

lui seul peut juger de la nécessité de
le poursuivre.

: — ‘= =snenaesn ou de projet de
- allergie & I'un des \f’ G0 o votre medecin.
- chez l'enfant de ———, 8 fe
{risque d'avaler "de =g ‘_: DH ce médicament
EN CAS DE C . Hx* V. ez la femme qui
INDISPENSABLE — P e
L’AVIS DE VOTRE —~GENERALE, IL
VOTRE PHARMAC. COURS DE LA
b) PRECAUTIONS JE L'ALLAITEMENT,
MISES EN GARDE SPw. s PREVENIR VOTRE
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41, Rue Med Diouri. 20 110 Casablanca
Amina DAOUDI : Pharmacien responsable
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