RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
»” ~

tions 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.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre & la feuille dg
s0ins.,
macie :
Les vi®iettes 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 étrd
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 dg
la mutuelie.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins esf]
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La deéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
aractére personnel
IJPRAS : Centre Allal Ben Abd
Lasablar

Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire | \OJ Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) | ~—= L N
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

O Actif

Nom & Prénom :...... 6(/{’% s ; :
Date de naissance :............ %"" - "’qu/g] ............................................................. ]
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O[i é’ g 6’}/(’2’ léz Total des frols engB0ES .. s Dhi
Cadre réservé au Médecin v - ~
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L P 2 /o
Cachet du médecin : d s

il 4’/, ...... /DA

Nom et prénom du malade :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

............................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:: ...... s 1 .E,MRQ'ZLSEQ ....................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlquer‘ les renseignements sgus. pix gonfidentiel a I'attention duy
médecin conseil de la Mutuelle. - . q g

1= 11 : )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por‘r.es s0r Ia presente déclaratu)n Je déclare

avoir pris cgRnaissance de la clause relative a |a-grotection des données gersonnpelfes. -
Fait a: B I A @ Le: LN
Slgnature de Iadherem:[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemgnt des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :
Veuillez joindre les

*

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

r\e%wsgramhes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

B

Montant de la Facture

rcnah WA

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

s Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nomb

re Montant détaillé

AM PC

I M des Honoraires

SOINSDENTAIRES | . or.o | No6re 4% | coficient
raitées Soins
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CCEFFICIENT
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D'EXECUTION
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| FIN
D'EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
N ——
DATE DE {
L'EXECUTION

G

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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KARDEGIC® 75mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
m & KARDEGIC 75MG

: g._.‘ SACHETS B0~  SANOFINZ
9 mE rpv:soonm

i (1111 T RS

AL el 118000061847

correspondante en acide acéry!salicyllque . ?5 mg}‘

Excipients : Glycocolle, arbme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammaonium.

¢) Forme pharmaceutique :

poudre pour solution buvable ; sachet-dose ; boite de 30

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-THROMBOTIQUE / INHIBITEUR DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications)
Ce médicament contient de |'aspirine, mais ce dosage est plus
particulirement destiné au traitement de certaines affections
du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.

Il ne devra pas étre entrepris sans I'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement.

3. ATTENTION

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, *
En cas d'allergie connue a I'aspirine ou aux anti-inlammatoires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), « En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
I'aspirine est prescrite 4 fortes doses (>3 g/j), * En dehors
d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une

surveillance spécialisée, tout médicament 3 ba
CONTRE-INDIQUE a partir du 6éme mois de la g
Grossesse et Allaitement).

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS &
avis contraire de votre médecin, en cas de : - go
saignements gynécologiques anormaux, - traitel
concomitant par les anticoagulants oraux (notam
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'hég
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (nc
lorsque l'aspirine est prescrite a des doses > 3 g/j)
Interactions médicamenteuses et autres interactio
L'allaitement est déconseillé pendant le traitemen
Grossesse et Allaitement).

b) Mises en garde spéciales :

Réservé a |'adulte.

Ce médicament ne sera administré que sur prescrip
<) Précautions d’emploi :

Il est important de signaler a votre médecin certains
santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
d'ulcare de I'estomac ou du duodénum, ou d'hémor
digestives, hypertension artérielle, - diabéte, - port d
L'aspirine augmente les risques hémorragiques et
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de
jours, Prévenir votre médecin traitant, le chirurgie
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au ca
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel),
administré en cas de régime désodé ou hyposodé
d) Interactions médicamenteuses et autres int
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENT
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEM
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
PHARMACIEN notamment si vous prenez des antic
oraux (notamment lorsque I'aspirine est prescrite
doses) ou de I'héparine, des uricosuriques ou d'au
anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirin
a des doses >3 g/j)
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ALDAC 5 75'mg
comprimé sécable AAo, €0
$ Spironolactone
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Gardez cette notice, vmspmmavorbawndelaralm
+ Sivous avez toute autre question, smavezmduﬂedamﬂozplmdmfcmatmsévoﬂemédemwavoﬂephm
+ Cemédicament vous a €té personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un d'autre, méme en cas de symptdmes
identiques, cela pourrait |ui étre nocif.

+ Sil'un des effets indésirables devient Jrave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en
a votre médecin ou a votre pharmacien.

&msdabsupﬁmnmsweprémwmnédmmm
QUEST-CE QUE ALDACTONE 75 mg, comprimé sécable médecin, votre pharmacien ou le centre anti-poison le plus proche.

80 notice : p
1. Qu'est-ce que ALDACTONE 75 mg, comprimé sécableetdans 1 & 2 administrations par jour.
GORRet Hii ¥ Durée du traitement
; les sont les informations & connaitre avant de prendre
? K.E_HBACTONETSnug.Wmsécabb? SE CONFORMER STRICTEMENT A |'ORDONNANCE DE VOTRE
3, Ca-nmesﬂprandreALDACTONE?Srng,commnésécabla" MEDECIN.
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 SimmmphndeALDACTOIETSmg,compﬁné
5. GormzentoonserverN.DACTONEYSn'ng comprimé sécable ?  sécable que vous n'auriez di
6. Informations
1.

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Gesxdosage.paﬂammbsnﬂbsasmm
DIURETIQUE EPARGNEUR POTASSIQUE nausées, vomissements, diarhée.
Ce médicament est un diurétique. 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Ce médicament est indiqué dans le traitement de Fhypertension ~~ Comme tous les médicaments, ALDACTONE 75 mg, comprimé
artériele, le traitement des cedémes, ainsi que dans d'autres sécable est suscepible d'avoir des effets indésirables, bien que

indications. tout le monde n'y soit pas sujet.




