RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ETMITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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.
macie :
Les vignettes 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 étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation: .
L'entente prealabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatiors.
Pour le rembourSement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire (JOptique (JJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :..... ’}%4 ...................... Société : /R 2L L A‘L ........ Q yi KLa. '3

O Actif () Pensionné(e) () AULPE oot

Nom & Prénom .. A7, {L(}tf.%fv\ylc!hl ...... HQK(/M; ...................... —

Date de naiss

Adr‘esse ........ ‘Sf\ K - N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Naturede lamaladie ©..........ocooooeeooeoeeeeeee 3

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

J

J'atteste sur I'honneur \‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair prls connalssa la clause relative a la protection des données %graonnelies &
Faita: (lan SGk .C.&{‘LK.._( ...... Le: AX.. LA ... L. LD 2.
Signatur'e de I'adhérent(e):............._~ e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes Nombre et | = Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciseadgffent traitée, Iacte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' ’
............................................................................................... Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
............................................................................. ‘
UL (L [T SOINS DENTAIRES Dest Natur:e des | Ceefficient
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| |
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CCEFFICIENT
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ou du Fournisseur A
e 3 A 3 ‘
e . S R%e8 78
s i —— . o IR ' DES SOINS
A X I'-:-‘l. 8 I l
DEBUT
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
................................................................................. FIN '
......................................................................................................... D'EXECUTION
|
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ 9 ESES DENTAI MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT, ‘
- TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
............................. DESSONS |
(Création, remont, adjonction) —_—
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la pr
------------------------------------- DATE DU ‘
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DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Facture N° 20201128-990 | Afrite bennani hakima

Date de vente : 28/11/2020 " Maroc
Médecin traitant :

Dr. Meryem P2
Perles de Noua

CODOLIPRANE CO 400MG/20MG B16 COMP 1 22,20 TVA (7.00%) i 22,20

|
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 TVA (7.00%) 14,00
|
Total HT 33,83 DHS

TVA 2,37 DHS

36,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-six DHS et vingt
centimes
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pOV: 14DHO0 Prm A 000 mg
PER: 03/23 ‘Compnmé
LOW=gi= 2

w0 Mg, COMPrimé :
racétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
Doliprane woo..o fimé.
: croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
lar‘ique (origine végetale).

PRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
>aracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre

tats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
6 "118000 040972 ment étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
ae rarvnwos.

Cette présentation est réservée a l'adulte (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PR&CAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPR

Précautions Partlculléres

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d‘une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre meédecin.

[ Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en ‘
] contiennent. Ne les associez pas, afin dexe pas dépasser la dose
quoun‘fanne recommandée (cf. chapitre 'Poso gfe )

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditionssnormales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en ca$ d'allaitement.

[ /]



Codoliprane™

PARACETAMOL ET CODEINI’: wcable
e ——

IDENTIFICATION DU MEDICAMEP\ F 2 2DH20

COMPOSITION R 10/2

Py . . gt 00 mg

Phosphate de codeine hémihydraté .......... { U 1247 00 mg

(Quantité correspondant i codeine base) ... 12,62 mg
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomrm: de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE “gg &
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systémeserveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée i mtjme qui ne sont pas soulagées par
1"aspirine ou le paracétamol utilisé seul

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENS

Ce médiciment NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivtnts :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- malady grave du foie,

- chez fasthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- allaitement

Ce médicament NE DOIT GLNTRALEMI—N'I PAS ETRJ:. UTILISE, sauf avis contraire de votre
édecin avec des ic de la bupré de la nalbuphine ou de 1
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTR!_-, MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s"accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance réifle ainsi que chez les sujets dgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dé[ﬂl‘uj.ll’lﬁ:.
¥

PRECAUTION D’EMPLOI
La peise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN. - -

.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS FNTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la Ibuphine ou i IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT E.N COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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