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

Conditions générales :

=  Lecadre résery % a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a 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 ci nces de l'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
» Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoire, Ql!ﬂl
s  Pour les médicaments sans vignettes une facture de
Radiologie et Biologie : .
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des al

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur de
la mutuelle.

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture

Rééducation :

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

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

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

L] J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Guartier 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

5657,
N2 P19- OC17253

Déclaration de Maladie :

() Maladie () Dentaire (JOptique t (JAutres
Cadre réservé a l'adhéfent: (e) :
Matricule (:”.).&SQ& SOCHEE © ..oeeeeeeeereeeeme et es e seneae e eme e en e e e s W
O Actif ® Pensionné(e) C] AULTE et sre st

H\Cl,_‘) &u..:,..\.\..v: ..................................................................................................
P4 - T > W, Dhs

Adresse ...........

Tl e s ernonnsnenersepsassarsepaspansyrts Total des frais engagés :.

J

~ Cadre réservé au Médecin ~

Cachet dumédecin :

0uled Z‘a“e

H%m " RIM

(0 Luiméme Conjoint

’B\ {-,t,t. 10 fa N2 ‘}f\c_.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............c.........

Date de consultation : .............

Nom et prénom du malade : g

ature de la maladie :.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pligonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur l&"résente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perscfnr}alles
Le: 2 C,L

L S QY.L 2823.
Signature de I'adhérent(e) :
~
______ g T T—————
VOLET ADHERENT ———

ks tt P19-0017253

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent{e].




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet at anq_ag:u du Meédecin
atl:estant le Palemlnt a&‘A&é

. U"v‘l};‘ao

lin e

Cachet du Pharmacien

Py Mm-nt,da Ia Fﬁcturé

” oudgFournlsseur
- e ) R

-

Pharmaacien:
88, Bd. El Joulane !

Sidi Othmane - Casabland

¢ 1B ¥ T4 v 3
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1el.U0 L2830 £1 7U

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature 4 | Date des Nombre Montant détai
du Praticign Soins AM PC M v des Honorai
Senspr T (. TR (R S ———
. .............................
1 ...................................................
&  hessessnasrssd 0 W all ilssesssassseeisiayiae
¥
VOLET ADHERENT &
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

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

J-

L3

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411
B

11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS,

DATE DE
L'EXECUTION

.
.
L]
_—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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I Casablanca - Tél. : 05 22 822 541
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* Veuillez fire attentiy =

* Gardez cette noti¢

*Sivous aver toute | @‘ L
4 votre médecin ou L

Ce médicament vo

d'autre; méme en ¢ —C

"SI 'un des effets i 0
non mentionnd dans,
IDENTIFICATION . I
Principe actif :
BRI i i sassesbessrasensent
Excipients .............

Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) non

* Hypertension artérielle.

* Post-infarctus du myocarde compliqué d'insuffi
transitoire ou persistante. Le traitement au long c
ameéliore la survie et réduit le risque d'évolution v
cardiaque sévére ou résistante,

*Prévention des complications cardiovasculaires
a haut risque vasculaire (notamment les cor
diabétiques), ayant une pathologie artérielie ischén
Dans cette population, un traitement par ramipril

slgniﬁcat'rvement ameélioré la survie,

DA E
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dan

. Hypersensibilité connue au ramipril.
* Antécédent d'angio-oedéme (cedeme de Qui

niveau des mains, des pieds, des lévres, du vi
et/ou du larynx) lié & la prise d'un inhibiteur
conversion.

® Au cours du 2€ et 3@ trimestre de la g
Grossesse/Alaitement).

Ce médicament EST GENERALEMENT DECON
cas suivants :

* En association avec les diurétiques hyperkali
potassium, lithium et estramustine : cf Interactio
* Sténose bilatérale de |'artére rénale ou sur rein
unique.

* Hyperkaliémie.
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importantes pour votre traitement.

votre pharmacien.

L0 :22E011

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient de PER.:04 2029
Si vous avez d'aulres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou a

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou volre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme? ~

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE.

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé dans le traitement:

* des mycoses de la peau ou des ongles (affections
dues aux champignons) surinfectées ou non par des
bactéries,

* dermatite séborrhéique légére & modérée du visage
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

Contre-indications

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies a I'un des composants du produit,
* prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ne pas avaler.

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

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon & pH
acide (pH favorable & la multiplication de candida).
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN.

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et l'allaitement
Grossesse - allaitement
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rahat - R.P1 Q
Ain Sebai.Casedrhinca
Apidra 100U/ml inj b1 sty
P.P.V: 98 40 D
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NOTICE : s
INFORMATION POUR L'U} m@.uml ==
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=352 =]
Lantus® [3:i i=:
£.3% 8=
100 unités/ml ¢ E_G=c
solution injectable en Mm.mmmﬂmm
insuline glargine mmm.mmww
A2daF -

Veuillez lire attentiveme

cette notice avant d’utiliser ce médicament car

elle contient des informations importantes

pour vous. Veuillez également lire le mode
d’emploi de Lantus SoloStar, stylo prérempli,
avant d'utiliser ce médicament.

— Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain
de la relire.

— Sivous avez d'autres guestions, interrogez votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/
ere.

— Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d’autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

— Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

y
<MAT>792628 @

Adressez-vous a votre
T lerfé
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081615

w

=1

RPI-

I
1250 - Casablanca

LANTUS SOLOSTAR 100U/ML SOL IN) B5 .

P.P.V. : 744DH00

4 te de Rabat
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Il faut effectuer une r
pour prévenir des mo
des grosseurs sous la

pas agir correctement
zone présentant des g
utiliser Lantus). Conta
injectez actuellement
des grosseurs avant d
une autre zone. Votre
demander de contrdl
et d'ajuster votre dos

autres médicaments a

Voyages

Avant de partir en voy|
pour vous informer s
disponibilité de vot
vous allez,
fourniture d'insulin
conservation adéqu
le voyage,

horaire des repas e
pendant le voyage,
effets possibles du
horaire, s

|



