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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 radias peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la 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.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre /
Casablanca 20000 - Tél

lal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522 204545 [LG)-Fax: 052222 78 18

- Www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0006429

(¥ Maladie (JDentaire (JOptique ————— [JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — N
. ) ?@L Aty 0 C @
Matricule *0.,,} ........... etneenarEsmassemsesapn SOCIEte ..o .....,.f.+.A,L,( ..... e, e TN

() Actif
Nom & Prénom :....... M0 TS5

@_’Pensionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

N
Date de consultation : ..\__#\]

Nom et prénom du malade ;.... L.
Lui-méme

fAH@L'

Affectiomjongue durée ou chronique : (OJaAwD D ALC

Lien de parenté :

Nature de la'maladie ;...

Pathologie : ......... e R

En cas d'accident préciser les caus CIPCONSLANDES Y wurisienmmiint e ST araaiases

Dans le cas ou la maladie augait™ln caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

iL ® 4

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn9isaance de la clause relative a la protection des données personnelles.
N
3

Faita:. G40 . Le: A2.../8). L 20lR
Signature de I'adhérent(e) : fﬁw:a‘ ...........

2 ys




& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES th ¥ e __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des : Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin it ) : en indiquant la nat
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires _ attestant le Paiement des Actes |
: S o 1 g A (""_ Important :
5 qﬁ I = 5 k. %gjg S /euillez joindre les radiographies en cas de prothése je traitement canalaires. ainsi g
K [ - T —
AE ¥ PR S A A SOINS DENTAIRES Dents: | Nutwreies | o omain |
‘ Traitées Soins
R \ = S e
= T CCEFFICIE
; EXECUTION DES ORDONNANCES : ) L g
[)lliachet du Pharmacien u ‘ SR
4 ; Date Montant de la Facture A -
7 dylly Fournisseur A
I i J 3 - ~ < 1
,,,,, ‘ MONTANTS
| DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et sig du St Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
S R TR T S A S R ‘ FIN
...................................................... | DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 5533412 | 214 . '
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé | ‘ D _r — i
du Praticien Soins | AM [ PC M : IV | des Honoraires | A oo i ot
' ( | L ] 2 ¥ i VIONTANTS
- , ' I ] O R ON DES SOINS
, B } | ' , ‘ "l e i B e QO 4P [Creéation, remont, adjonction)
| S | D €—— —» ( [.W_
- ) [ | | e — s ‘ DATE DU
| | oews
2%, | S8 g
g — —
s ;
Y -
= |
- ‘ — L N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICI
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DENOMINATION DU MEDICAMENT :

FLUIBRON® 0,3%, sirop- flacon de 200 m|
Ambroxol

«z- COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) . .0,30g
Pour 100 ml de solunon buvable

Excipients : sorbitol liquide, glycérol, acide citrique

monohydrate, saccharine sodique, parahydroxyben-

zoate de méthyle, parahydroxybenzoate de propyle,

ardme, silicon suspension, eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire :

sorbitol liquide, parahydroxbenzoate de

parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol.

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
MUCOLYTIQUES.
(R: Systéme respiratoire).

propyl,

4- INDICATIONS

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
I'adulte, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. Il facilite I'évacua-
ti~=  rla toux des sécrétions bronchiques.

LOGIE :
-]

RESERVE A L'ADULTE
La posologie de ce médicament est de 1 cuillére & soupe
matin al sair.

Voie orale.
Les prises seront espacées a intervalle régulier.

La duree du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours
sans avis médical,

6- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais FLUIBRON®, sirop en cas d'antécé-
dents d'allergie a ce médicament ou & I'un des
constituants.

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

7- Effets indésirables :

Comme tous les médicaments FLUIBRON®, sirop est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout
le monde n'y soit pas sujet.

Possibilité de survenue de troubles gastro-intestinaux
mineurs a type de nausées, vomissements, gastralgies,

?Adb“‘ == mant A la diminuion de la posologie
1 '
F I o b ® |
uinromn o,3%
Ambroxol !
)
s ¢
2
:
) )
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ZITHROMAX' (Pfizor

ithromycine
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/s ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est.un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement &
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En l'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

* insuffisance hépatique, + prise concomitante d'autres médicaments,
» antécédents allergiques, * grossesse,
» manifestations cutanées a l'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.

POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

- Adultes et enfants de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.
- Enfant de moins de 45 kg : 10 mg par kg et par jour pendant 3 jours.

MODE D'EMPLOI :

+ ZITHROMAX comprimé, sachet ou suspension peuvent étre pris pendant ou en dehors des repas.

* ZITHROMAX suspension

- Agiter le flacon contenant la poudre avant d'ajouter I'eau. Ajouter 9 m| d'eau froide et non gazeuse au contenu du
flacon en utilisant le tube gradué inclus dans la boite. Bien agiter jusqu'a ce que la poudre soit bien diluée.

- Aprés reconstitution, la suspension peut étre conservée a température ambiante pendant 5 jours.

- Une seringue et une cuillére doseuse sont incluses dans la boite pour mesurer la quantité de produit & donner a

I'enfant selon son poids.

Poids de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours quantité du produit
Jusqu'a 15 kg 10 mg/kg en utilisant la seringue graduée pour mesurer selon le poids de I'enfant
de 16 4 25 kg 5 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 200 mg
de 26 a4 35 kg 7.5 mi en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 300 mg
de 36 4 45 kg 10 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer

N

* ZITHROMAX sachet
- Dissoudre le contenu du sachet dans un peu d'eau froide.

UT.AY ] 2 Y
Poids de I'enfant Age de I'enfant . ez
Jusqu'a 15 kg <3 ans LoT N
de 16 & 25 kg de3a7ans = 014
de 26 4 35 kg de 82 11ans ‘ - 0936602
de 36 4 45 kg de 12 4 14 ans e L 1]
TABLEAU A
* Marque de Pfizer Inc, New-York - U.S.A. (sous licence Pliva)
LABORATOIRES PFIZER S.A. EL JADIDA - MAROC
N.S.I. Casablanca 09626043/1
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP 939180 N° SEJOUR : - ° 2205011 T
, i . o CUme o AmEm FACTURE N 2205016005  ,u7epentreE: 2711272022 DATE DE SORTIE:  27/12/2022
ASSURE : | ) o . o .
— E— PE— B — | DESTINATAIRE :
MALADE : MOTASSIM,Brahlm ('_JF 50?27URGFNC_:E§ B - - MOTASSIM Brahim
NOM JEUNE FILLE - N°IMMATC.N.S.S :
R EANENT B - R N D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE:
TIERS PAYANT 2 : . ]
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
o |ETTRE NOMBRE PRX | _ TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE ‘ FRlX TOTAL [ _I_E » o A, _ 1_ L TERS_P__ ) Nfz. | _PAR-IQQ M{LAPE |
‘ CLE x COEF UNITAIRE | % /Dh MONTANT %/ Dh MONTANT | %/Dh  MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. O Y R R N Y
' CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX | N - - - |
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 750
'FOURNITURES MEDICALES | — T e [ 1 oo e
nervemant- 10262 DR RAFAILATIFA (MEDECINE GENERALE) TOTAUX : | 9358 T T T " 9358
Arrétée la présente facture a la somme de : 'PLAFOND PC : ! ACOMPTE:
QUATRE-VINGT TREIZE DHS ET CINQUANTE HUIT CENTIMES f————r I i ———
REMISE - 000 REGLE: 93.58 AVOIR -
RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE : 27/12/2022 EDITEE LE - 27112/2022 - PAR: KAABAD  ACCIDENT DE TRAVAIL -
B o — AF = =74, N\_ | N°DEPOLICE:

VISA

Réglement a e:'ffectma;r é}'ordr; de:
BANQUE :
N° compte bancaire :

DATE AT :

POLYCLINIQUE CN.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :



