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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignett;es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 é.ia 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.

= |a 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

OMaladie (ODentaire
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez jo

indre les radiographies en cas de prothéss‘s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE RIAD AL ANDALOUS

' 37 bis rue 19 andalous 5 polo

R.C :308828 Patente:34911394
DOCTEUR EN PHARMACIE TVA: C.N.S.5:6413140
IF 51310622
Tél  :0522500176
Le 09/02/2023
N° ICE : 499950000064

HAITI MOHAMED

OEDES 20 MG/ 7 30,00 30,00 1,96

7,00

RHINOFEBRAL B/20 GELULES 14,30 14,30 0,94

7,00

Nbr Articlds

TVA 7% Base: 44,30 | Montant : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Quatre Dirhams et 30 centimes.
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p- affection

RHINOFEBRAL® @i
chronique, un asthme bronchique ou
Gélule, boite de 20 Lo bt
Paracétamol/ Maléate de chlorphénamine/Acide ascorbique WWWWW“
mhwﬁmmmmememm Bhormasaure by syelbrna parveuse
WMNMMWNM ) mmww'm;‘mmﬁm
dans celte notice ou par volre médecin ou votre,
~Gardez cete n0lce, Yous pourez avor LoT : f221060
EXP : J09/2025
PPV : J14,30DH
*oN 101 (HQ)Add e
Enfants
: Sans objel
Prises d'autres médicaments et
Informez volre médecin ou phamacien si
: ANTALGIQUE
INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1 - N (Systéme nerveux  Afin d'éviter les effets néfastes dun
uﬂh’lﬂiﬁ(wmﬂmn] contenant

Indications thérapeutiques ;
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-En cas de maladies associées 4 la rétention de fer, telles que hémoch , la th

médicaments des anti ues
HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
Ceci est particuliérement important si vou:
morphiniques (médicaments  utilisés pour
(médicament immunosuppresseur ulllisé

La prise. de ce médicament doit tre évilée a\

Signalez que vous prenez ce médicament si
unque ou de sucre dans le sang.

avec de l'alcool
Ce méd D ITETREEVITEan

lanémie sidéroblastique,

-En cas dinsuffisance rénale sévére ou hémodialyse,

-5i vous avez une maladie grave du fole,

-5i vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

-5l vous avez un

Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE t allaitemer

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

Avertissements et précautions
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paracétamol ou d'autres anaigés-ques ou anti

Grossesse
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si o
pharmaci

dallaitement.
Conduite de véhicules et utilisation de machi
Lmnunnsst pelée, notamment chez les con

La prise mnoomwranns de cé médicament en association avec [alcool ou lous les médicamenls ibilte attachées 8 lusa
1t de 'aicool est déconseillée (voir RHINOFEBRAL, gélule avec da lalcool). Cephﬁmnlgéne:s! accenlué par la prise de bols
Csmldiclmnlconﬂmduplmﬂamnl du maléate de chlorphénamine, et de la vitamine C. . y
Diautres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser les | Ce médicament est 4 utliser avec prudence en ¢
doses maximales conseillées {voir Posologie). 3
= 0 savens 7 nasal puruient comme en cas daggravabon oU Bn Tabsence COMMENT PRENDRE RHINOFEBRAL.gélu
Fameloralion e voire éatau bout e & fursde raement(persetance 3o févre. ), CONSULTEZ /ee2 3 uours pendfe ce médcament en sul

UN MEDECIN.

Il existe des médicaments plus adaptés pour les enfants de moins de 12 ans. Demandez conseil &

votre médacin ou a volre pharmacien.

Si vous ou votre enfant avez une maladie héréditaire rare appelée « déficit en glucose-6-phosphate-des-
énase », demander [avis de votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre ce médicament.

vous souffrez d'une maladie du fole, consultez un médecin mnlde prendre ce médicament.

Des réactions cutanées graves ont été signalées trés raremenl chez des patients recevant du

paracétamol. Par conséquent, amétez d'utiiser RHINOFEBRAL, gélule et coniactez immédiatement

volre médecin dés ['apparition d'une éruption cutanée ou tout autre signe dhypersansibilité (tels que

de la fire, des rougeurs ou de nombreuses pelites pustules).

Demandez & un médecin avant utlisation en cas dantécédents de calculs rénaux. L'acide ascorbique

ne doit pas ére adminisiré & des doses supérieures a 1 gramme (1000 mg) aux patients affeints de

lithiase rénaie.

Si vous souffrez de glaucome (augmentation de la pression de I'osil), si vous avez du mal & uriner

indications de votre médecin ou pharmacien. Vér
de doute.
Ce médicament est réservé AL'ADULTE ETAL'

La dosa recommandée est de 1 gélule par prise,
sans dépasser 5 gélules par j

VOIE ORALE.
Les gélules sont & avaler telles quelles avec une

Les prises de ce médicament doivent &tre espac
En cas de maladie grave des reins (insuffisanc
heures minimum.

Compte tenu de leffet sédatif de ce médicament
Durée du traitement
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« Effets sur I'estomac ou l'intestin : diarthée, douleurs 4 I'estomac,
oonshpalm flatulence.
+ Nausées ou vomissements.

* Poly dans l'estomac.
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» Troubles du somnpil (insomnie).
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pharmacien.
Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra
de votre état de santé et de votre &ge.

Posologie: :
Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous:

i untrs madarin ranetate nie untra eennhana a Até lAadremant

000)

« Troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre de globules
blancs ou de plaquettes. Ces effels une
faiblesse, des
+ Réactions , parfois trés graves incluant le gonflement
des lévres, de la langue et de la gorge, de Ia fiévre, une respiration
siffiante.

+ Diminufion du taux de sodium dans le sang. Celleci peut
ptwoqt.la! une falblesse des vomissements et des crampes.
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(uﬂilses dans le traitement des infections ronmques)
+ Digoxine (utilisé dans le traitement de problémes cardiaques)
+ Diazépam (utilisé dans le traitement de I'anxiété, de I'épilepsie ou
mnemlmﬂnmuﬂmu)
Phénytoine (utilisé dans !ﬂpibwh"‘zue;lnm prenez de la
ine, une surveillance nécessaire au
ammtoela;dmmuanondenenes@zom
+ Médicaments anticoagulants pour fluidifier le sang tel que la
warfarine ou autres anli vitamines K. une surveillance par votre
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OEDES® 20
« Rifampicine w pour traiter la tuberculose) ;

« Atazanavir pour traiter linfection VIH) |
+ Tacrolimus (dans le cas de gruﬁa dum
[{ dans de

+ Millepertuis (Hypt
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|nhemmenlal
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bptdngul( pour prévenir les calllots de sang (thrombus}).
Erlotinib (utilisé dans le traitement du cancer).



