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

itions générales :
Le cadre réservé a '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 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J
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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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

NO: 203035

N? P19- 0013824

Déclaration de Maladie

(JMaladie (D Dentaire (D) Optique (D Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - —— - -
Matricule : ‘57{:4 ) SDCIéte ............................ \ ...................................... —

(O Actif

Nom & Prénom ;

(0 Pensionné[e)

Adresse .... Ae*¥. W& ..... ,ﬂ:’ J‘j ﬁ4@gﬂt/ﬂ£ ........ 1__’77—- ........ NCES 7
V//é{j 51[0 }‘D & Et.:;l des frais engages ................. ’?pff—éé' f)h(

Cadre réservé au Médecin < - o

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. U S N
Nom et prénom du malade :....................... S R N R A A B AgE: ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... e e e e e et n et e e e e e e e s eas RS

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
R LT —— Le:......... YA Y A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o5 )

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dq

Dents Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Dates des
Actes

.................................. >
3\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 M 1V des Honoraires

\
SDINS DENTAIRES S ; | Ceefficient
Traitées Soins J
\ \ \ 5
‘ \ CCEFFICIENT |
T DES TRAVAUX |
MONTANTS (
‘ DES SOINS
\
|
\
T (
‘ DEBUT '
i DEXECUTION |
| T
‘ \
:
\ .
: FIN {
| ; D'EXECUTION
| ]
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |
p-

MONTANTS |
DES SOINS

-
DATE DU |

DEVIS L

DATE DE ;

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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H:-‘;j){ Doliprane

mpﬁm‘eﬁmml
PAKACETAMOL

v
......... eerers 500 mg,
s S0CChORINE so-quuo lourilsulfote de sodi , povidone,

bicarbonate de lodlum carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé
effervescent.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé effervescent - boite de 16
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE [N, rmc nerveux cen!mﬂ
DANS QUELS CAS UTILISER CE
Ce médicament contient du pnmcmmd 1l et .,.d.q.,s en cos de douleur -vw rmm telles
gw maux de m- stats douleurs courbotures, régles

prése mmmarwaarmamaun
Lw’eminn & partir de 8 ans) Lire aflenfivement la rubrique P

existe d'autres

les nfem:punmm-l de 27 kg, il
b dmndu':mﬂé votre médecin ou @ votre pharma-

nms QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- allergie connue au paracétamal,

- malodie grave du foie X

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L°AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdosage ou de prise por erreur d'une dose frop élevée, consuliez immédiatement
votre médecin.

Ce médi contient du p |. D'outres médi i Ne les
associez pas, afin de ne pm dépasser lo dose quotidienne rncummnndée (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou lo fiévre plus de 3 jours ou en cos d'efficacité
insuffisante ou de survenue de fout autre signe, ne pas confinuer le traitlement sans I'avis de
volre médecin.

En cas de moladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin
avont de prendre du paracéiomol.

En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dons la ration journaliére de lo
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS uhmmﬁusu ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosoge du toux
d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS
SIGNALEZ SYSTEMATJGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT
leg - |, dans les conditions normales d'utilisotion, peut étre utilisé pendant la

grossesse ainsi qu'en cas d'allailement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
U'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTHISER UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE Ecsswu POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ c:uulns PATIENTS



APAZL"

FORMES et PRESENTATIONS :

Gélule A 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules sous pli
Suspension buvable 4 4% : flacon de 100 ml.
COMPOSITION :

Nifuroxazide (DCT) p-gélule p.boite
200 mg 32¢g

Excipient & effet notoire : saccharose

Nifuroxazide (DCI) p.c.ac. p.flacon
220 mg 44

!NDI ATIONS

e aigué présumée d'origine bactér . i
(altération de 1'état général, fitvre 2 .
dispense pas de mesure diy A

de la réhydratation et sa ¢

ction de 'intensité de L ' ZENITH PHARMA

)

DE D'EMPLOI : | ppc . 37,20DH |

I’enfant & partir de
g) par jour en 2 & =
>3 44 gélules (6003800 mgl par jour cn 2 & 4 prises.
est limitée 4 7 jours.
fe
2 ans : 660 mg par jour, soit 3 cuilléres & café par jour en 3 prises.
ne doit pas excéder 7 jours.
E-INDICATIONS :
t antécédent de réaction allergique aux dérivés du nitrofurane ou & I'un des autres constituants
4 Prématuré, nouveau-né (0 & 1 mois) et nourrisson de moins de 2 ans.
_MISES EN GARDE et PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Mises en garde :
* En cas de diarrhée infecticuse avec des manifestations cliniques suggérant un phénomene invasif,
une antibiothérapie par voie générale doit étre envisagée.
* La prise de la gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans, car elle peut entrainer une
fausse-route
* La réhydratation peut &tre I'élément essentiel du traitement des diarrhées aigués de I'enfant. Elle
devra étre systématiquement envisagée.
Précautions d'emploi :
Devant une diarthée chez 1'enfant, il convient d"envisager I'éventualité d'un déficit congénital en
saccharase, avant de prescrire un médicament contenant du saccharose.
TABLEAU C (LISTE ID

bottus.a.
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