y we reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la malad\ed!
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable 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 a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

n La 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 renseignée par le médecin r ~escripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Malils utiles
O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

| pec@®mupras.com

adhesion@mupras.co’

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protectio’

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N= A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 0027036, -\

(JAutres

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

wMaladie (J)Dentaire

Cadre résegrvé a 'adhérent [e)
Matricule :....... L. L. L., () S oy = = -
() Actif Dépensmnné(e] r (WAutre : ... M&\Lt{ ..............................
Nom & Prénom Sk,ﬂéé/wycjifjg—fﬂ!/_ﬁ/7{,’1/;417\{’/[) ......
b C

Date de naissance .... A{X__. ; ........
I

;I;;;;I. : L’:{,,éé,/;,&:z/,_fjj Total des frais engagés .A)(i//X/J ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

(JOptique / \

Cachet du médecin :

-
Date de consultation : ((ﬁ ..... /":;.//{‘—l’,) -
Nom et prénom du malade : ffLi!/bL"J"L ...... ‘(f ...... 5/“’5(‘ e A
Lien de parenté : (OLui-méme DCanoint’_ (JEnfant
Nature de la maladie:...,,,,,,}?,' .l ("C;Vf .......... LA ’1‘5M("""‘—"' ............................................
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  P8EROIDGIE : ....ocovvvevereunarinnanneneasnseanans PR
En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSLANCES [ ........ciiiiiiiiiemrirccsice et ssss s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidgntiel, con@f@rﬁjﬂr\emenm s
médecin conseil de la Mutuelle EE"‘ i d

rtg r la prébete Héclaration. Je déclare
i

éésp SN
Le: . E3A.

2 e
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des re saiﬁnigmenj;s}

@ protet
4. '

avoir pris connﬁssance de la clause relativg

Fait a C,ﬂ'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et

Dates des |

Natures des

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires i_attestunt le Paiement des Actes |
= | i o |
pe i sod 5 4
[

4 «f’:'io.?q;i)-_ .
®a. % 4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

b
Cachet et SI_CJI’]E]'CUF‘Q?U !

Désignation des

Date Montant
Laboratoire et du Radior%ue | — | Ceefficients des Honoraires
|
|
{
y
|
| ‘|
[ J
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre ) J Montant détaillé |
du Praticien |  Sains AM | PC IM_| IV | desHonoraires |

Important :
1ra
SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oothcient
Traitées Soins
| S 1
| P | SRR
H | et i -“
& - — MONTANTS |
D w DES SOINS
< I —
D ——3 G |
Y l ‘
B ! I
| FIN
‘ D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S——— — :
B CCEFFICIEN 1
| 3 £ I
D — G '
Prsces F; |

DES SOINS
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vranement des infections dues aux ¢

- infections respiratoires hautes :

pharyngite;

- infections respiratoires basses (y ¢

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococt

CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromy

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (érj

cours de traitement doit étre signalg

- Signaler au medecin traitant toute

survenue lors de traitements par les

- Ce médicament ne doit pas &tre

maladie hépatique

En I'absence de données, I's
n'est pas recommandée.

Comprimes
sécables

3

PRECAUTIONS D’EMPLO . @
- Preyemr le médecin traitant = 3
Inlsuffl\sance hépatique, anté 2 L g o)) o9
d'origine allergique, prisecr = W = [
allaitement s 2 g E o
EFFETS INDESIRABL” % 2 £ o 2
- Troubles digestifs : nausér E w o >
- Manifestations allergiqu  * & & = Q
POSOLOGIE : 12 @ = 0
Se conformer & laprescr 1 & 9§
Adulte et enfant de plus Je -
en une prise par jour per 3 2 &
MODE D’ADMINISTR  § £ 2
Azix peut étre pris pend _y E R
TABLEAUA(LISTE 05 2 o

g<3¢&

ao< i

II b - PPV: T9DHTO

PER: 12123
LOT: J3528

(g
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Relaxol® 500mg/2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

comprimé ‘\\ SANOFI »

e médicament fait 'objet d'une sun - ra
T'identification rapide de nouvelles in { A s
pouvez y contribuer en signalant tou [l ¥3d Voil
en fin de rubrique 4 comment déclar v M'. ]_01
Veuillez lire attentivement l'inté, g, _ - i s
ce médicament. == o
» Gardez cette notice, vous paurrit v‘_ﬁ = N e
toute autre question, si vous ave u o T ? ¥
votre médecin ou 3 votre phar w§==_. w e ¢
personneliement prescrit. Ne le dor — g t 8 €
cas de symptdmes identiques, cela O;% = =
indésirables devient grave ou si v e
mentionné dans cette notice, p gg '; I
pharmacicn g-’s:= =
A—
—
1. QU'EST-CE QUE Relaxol ET DANS ¢ ";Eg-—"'
Ce médicament est indiqué dans h
musculaires douloureuses en rhumatg
partir de 16 ans.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIOl oot
Relaxol ?

Ne prenez jamais RELAXOL dans les ¢
thiocolchicoside et/ou au paracétamol ¢
dans ce médicament (mentionnés dany
pourriez tomber enceinte ou pensez qu
#tes une femme en age d'avoir des enfa
vous allaitez

Enfants de moins de 16 any

EN CAS DE DOUTE. IL ES

MEDECIN OU DEVOTREPH  LOT N°
Faites attention avec REL

Mises en garde spécial

d'#pilepsie ou de convulsi  UT, AV :
traitement

En cas de surdosage ou |

immédiatement votre mé& PPV (DH)

Ce médicament cont
contiennent, Vérifiez
contenant du paracétar

sans prescription. /'

Ne les associez pas, &m

recommandée (voir n

Précautions d'emploi :

éventuellement réajuster ¥

En cas de douleurs d'esti

médecin P

Respectez rigoureusement el gl ol ol at P
rubrique 3. Vous e devez pas )




