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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit 8tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & joindre a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance medicale 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.
que :

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

ucation :

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

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre élla feuille de soins.
taire :

En cas de pr-othéses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Harloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Déclaration de Maladie
L{g Cw ’\C]Autres

(JMaladie (JDentaire (J)Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule @.....cccceeeeeee 302:*/\, ........... Société @ .............. MM ............................. snapssitinens
O Acti (] Pensionné(e) O

................................................... Tatal desfrals Bngafss o nnmnnsmannssanmmsasnss: DNE
Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. /oo
Nom et Prénom AU MEIAAR & ... e e e e e mnaaaaeees Agei..ooeiiieiinn.
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint (O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ....ccccoeeeeeeireeeeeeisieeeeeeeeeeeensreseeeee e saseeeseesnnnnneas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'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.

Fait @i Le:........5. 7 SN Lo,
Signature de I'adhérent(e) : ..................cooooiiiiiiiiiiiii.
VOLET ADHERENT A r
Déclaration de maladie Ng M20'0 9 3 6 6
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mﬁu*icule. i
P o S Sl g e e s
sclamation ultérieure. Nom de | adh_érsnt{a] .....................................
. Total des frais engagés :.
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : ]
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigne

N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

- "entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth&ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre _"_:hg;r_ oirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
4 J

Radioclogie et Biologie :

- {

3 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

la mutuelle

Optique :

” {"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d¢
rééducations

=

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- ’ 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

. ta facture doit étre jointe A 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 étre renseigr par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.con
Price o (. e i ——
ise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

nnel

a caractere pe

MUPRAS :

= MUPRAS
\# Mutuelle de Prévoyance
'% :

& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Ma!nﬁule Cj i ? /J
O Actif (O Pensionnéle) __
Nom & Prénom : - fy ﬁ K” = "’l
...0

Date de naissance ;-

Adresse

C“/ 7f) /7)(’ ); Total des frm-c engageés : ) - s : Dhs

Déclaration de Maladie

NO W19-557969

u()ptique U Autres

Société F\_ »5\— ik;k o \
|

= ‘3 Autre " A

Cadre réservé au Médecin
-

Cachet du médecin

Date de consultation /
Nom et prénom du malade
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et c

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigl

-
p—

e

%\W MUPRR‘E

. . Age; -t :
\?r e

rconstances ;

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativ
Faita:
Signature de l'adhérent(e) :

e a la protection des données personnelles

Le: / /£




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

. e {
~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Hnchex. 4 Phanmecier Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
" Berrethrc* """ o g U . o
PETO62047295 .
> ™
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires
_ AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins | AM PC I M IV des Honoraires
|
i A | T
......... i)
,,,,,,, %
VOLET ADHERENT -

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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 TRIBUTINE

Trimébutine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce
médicament. ‘

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. S vous avez toute autre
question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 3 votre médecin ou 3 votre
pharmacien. Ce médicament vous 3 été personnellement prescrit, ne le donnez jamais 8
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif, Si
I'un des effets indésirables devient grave ou 5i vous remarquez un effet indésirable, non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspensian buvable, flacon de 250 ml.
TRIBUTINE® 150 mg sachets, boite de 20.

TRIBUTINE® 150 mg gélule, boite de 20.

COMPOSITION

| Nom du médi Sub active Excipients

3 mﬂg‘mmﬂ'ﬁ:““‘ Trimébutine base... 9:.p.100g

| TRIBUTINE® 150 mg sachets ;"':“éh““""b"' | 9s.p. 1sachet
| 7 ipwsachet | "
| TRIBUTINE® 150 mg gélule :iwm maléate...... 150mgi asp 1gélule |
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antispasmodique musculotrope.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de Iinconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinawx.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® -

- Chez l'enfant de moins de 2 ans.

- En cas d'hypersensibilité 3 la trimébutine ou a I'un des autres composants.

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

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Micac an narde cnacialec

2907

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOT:IR! 3 LOT
TRIBUTINE® 150 mg sachets contient du saccharose.

5 UT.AV {05-24
saccharose et du parahydroxybenzoate de méthyle.| PPV DH 90
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINIS - E

Posologie
DANSTgUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
T i et :

1 "
Chez l'adulte, la pasologie usuelle est de 1 sachet ou une gélule, 2 fois par jour.
E e jusqu'a 600 mg par jour.

1, cette posologie peut étre aug

\ TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvi
|
|
Le traitement doit étre de courte durée.

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour su ion buvable

Adultes :

1 cuillére & soupe, 2 fois par jour, au cours des principaux repas.

E#Epﬁ@l‘lﬂd"ml. (ette mlbgle peuLEtre augmentée jusqu’a 6 cuilléres & soupe par jour.
Enfants:

-De2ansa5ans: 1 cuillére & café trois fois par jour

- Au-dessus de 5 ans : 2 cuilléres 3 café trois fois par jour.

Modes et voies d'administration

TRIBUTINE® 150 mg, gélule et sachets :
Voie orale.

Le contenu des sachets doit étre dissous dans un verre d'eau. Les gélules doivent étre
avalées avec un verre d'eau.

TRIBUTINE® 0.787% granulés
Voie orale.

PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
« Introduire de I'eau minérale non gazeuse ou bouillie refroidie par étapes jusqu‘au col du
flacon.
- Fermer et agiter le flacon au fur et a mesure jusqu'a ob
« La suspension est préte a [emploi
+ Il convient d'agiter le flacon avant chaque utilisation,

SURDOSAGE
Si vous avez pris plus de TRIBUTINE® que vous n'auriez dd, consultez votre médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Canr aking

r suspension buvable

d'un mélange homog




