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Conditions générales : [

l'ar'macie:

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

Radiologie et Biologie : nd el
s » " [ Cadre réservé auﬂ‘edéc‘m Jlﬁr“‘" M )

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

. . . . \ : i i : > sclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portésislr la présente déclaratio

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

(J) Maladie (0 Dentaire () Optique

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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() Actif (Y) Pensionnéle] T - p— e S,
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 la feuille de

soins.

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ; . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

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

ate de consultation : _S % .......
_— | ‘;\ ¢ |j \f_m_&

Nom et prénom du malade LL ........ ;(.Q‘(\\I\U lf ............. A —— YT

Lien de parenté : Luk mem§ ion]omt ﬁp (JEnfant
Nature de la maladie : AN éL\.}x }\ EXLY... B s

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 & la feuille de soins
Affection longue durée ou chronlque :(J ALD (] ALC Pathologig : ........... AR ERN SO A s -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Ext o 1 B0EIEnt PAOGISEr 108 COUBBS B8 TIBEOMMENICES . -...rrrepeesecn \eororsssesmomaseisbsonsaosssnsssessessessnssacaren
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un cerattare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conna\ssance de la clause relative a la protection des données personneﬁes

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques

a caractére personnel. I

MUPRAS :

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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EL BAROUDI ANISSA
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6 ,| Y ’C\é‘l PRAN 300 /25 Ej‘l comprimé par jour, pendant 3 Mois__ LE MATIN
3 g \qr = X \ .“\.0 o . : -
. P Co mé ' 1 comprimé par jour, pendant 3 Mois__ LE MATIN
‘ oo 1 ‘ .6 o
'_ B Comprimé p lcomprimé par jour, pendant 3 Mois__ LE SOIR
L T N
\\ £ bl
{ RIN 100 ri 1 comprimé par jour, pendant 3 Mois__ LE MIDI
STILNOX 10 MG 2 comprimés par jour, pendant 3 Mois__ LE SOIR AU COUC Y
e

2 ADDITIVA MULTIVITAMINES Icomprimé par jour, pendant 3 Mois_  LE MATIN

-I

wRHUMIX Isachet x 3/ jour , pendant 6 JOURS__ 3 BOITES

't}f?::; POLERY SIROP ADULTES 1 cuillére d soupe matin et 1 midi et 1 sorr dam 1 Moi ‘
FLACONS Q
/;3@ DOLIPRANE 1 g Compri : scent sécableélcompriméx&
: &
Aé TAMINE C 1000 &
=’~'L

lcp par jour 2 BOLTES ‘ S
u'. Q\
FUCIDIN 156 POMMA €

33@ 1 application soir pendant 10 @

3 BOITES

Tel:05 22 86 20 74 -Fax:05 22 86 20 76 Urgences :06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilal
IF:16178160 TP:363315682 ICE :001625537000091 INPE : 091169466
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Doliprane 500 mg

1
@) rver le tube blen fermé i I'abr de la chalel
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16 comprimés effervescents chale

I e

be
| ey
mg o
AMOL

Conserver Je ¢

més effery

Wil

dier crr‘eéif*ﬂém-nuumhw
et de I'humidite
escent

iy

AMM N°746/15 DMp/2 1/NRQ
040354

6 1T 8000

Doliprane 500 mg

Conserverle e bic fermné A Fabi ds e e
et de 'bumidieé de e
PARACETAMOL
16 comprimés effervescents
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Fabriqué par & POLYMEDIC sous licence LEO Pharma

Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane

Casablanca - Maroc

Dr. T. BELABDA - Pharmacien Responsable

AMM N°42 DMP/21/CCl |

Fucidine® 2% pommade

i Fusidate de sodium Tube de 15 g
- % iy o # A
€ —— A ®
® 2 g - - H
sy E150a g p 33 seal) Silag gb
. I
Compositon |Centésimala | Par tube | [t | &gl | 18
Fusidats de sodum 29 300 mg da300]| 2 Ty
1ts & effel nofoire . alcool catylque et lanoline o g pal) b e .u-lf.oh- a0 S Gl )
(contient du butylhydroxytoluéne ) rep Py
Autres scipients . vaselina offiirnle (contient du 1009 159 3 18 » 100 (bl w,b,,--;_,u,_m-u,.m
out-rac-alipha-iooophiol). |~n1'"miw e (conferd a - J A Ly (g e J,.._, e b Sy
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Vil cutanée
Ne s laisser § Ia poriée des anfants
Lire atientiverment ls notice avant empiol

Fucidine® 2% pommodu [ )

Pas de précautions particuliéres de conservation
Liste |
61118000

Uniquement sur ordonnance médicale

il el ey e sy

— T B P P



FORMULE :

Codéine base ... 0,064 g
Extrait fluide d/Erysimum ..o 2,400 g
ExCIpient Q8P w.uoweseeeeees 100 g de sirop
Excipients & offet notaire: saccharose, aleool,
nipagine.

Flacon de 200 ml

POLERY ADULTES &
Sirop - 200 ml

Il

6118000140399
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Indications

Grippe, rhume, fiévre, coryza, courbatures, refroidissements.

Lire notice intérieure. .
Rhumix® &

Boite de 1|] sachets

Selon prescription du médecin. P.V.:22,00 DH

Posologie :

e T T

Mode d'emploi 6 11800019103

Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,
bien mélanger et boire immeédiatement.
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