RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LII-‘UR Al MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0040955

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Gondidking gentealss _ () Maladie (J) Dentaire () Optique
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Cacire erue,a I'adhérent (e)
Matricule : *.{ ........ A P SOOI ey e B

= . Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Legtente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale. soins dentaires spéciaux, () Actif D Pensmnne[e] (O Autre

Nom & Prénom :. f /,J 1 flf{,

. . .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :

« Pheas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse :

i
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : aEQG BCAY

) . -_—r
Cadre réservé au Médecin +750) yed /121
ese) -

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. gJpan ep?
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeTcin : a\\a‘.Jﬁ“e U
la mutuelle.  4n2020
Optique : 7 7 tN

Date de congultastion : “se-£3.. J e f i ,Z, D
Nom et prénom du malade 1’/1\ H (_ L)Ubff "(,. ....... t)] ..... /’i ............... A s
Lien de parenté : 7d Ldbméne (*) Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :...... £ Z//L ............................................................

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

|
Rééducation : |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :([_J ALD ) Akt

. 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-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 prescripteur et renouvelée tous les B |

mois

Signature de l'adhérent[e) :.............ccccovimiiiiiiiiiiiiiin,
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Adresses Mails utiles '
0 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 a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tr

aitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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* Vous avez des selles noires (teintées de sang)
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+. M“Sfon 80 mg

voie orale Phlorogluc Musfon80mg
> 30 Comprimés
Deva Pharfnaceutique

T

1. Dénomination dumédicament : 6'118000°410263

MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles T —

2. Composition du méd
oroglucinol difwdraté
Quantité correspondan

Excipients : Lactose mo
de mag
Excipients a @

ment LO m

EER 0?/232
PU: 55‘4GDH itéarate

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQU CULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme
G : systéme génito-urinaire

4. Indications thérapeutiaue
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® Quurir I'emballage.

¢ Enlever le Bouchon du microlavement et lubrifier la canule avec uns
goutte du produit.

eIntroduire délicatement |a canule dans le rectum, sans prr sser le tube.
o Appuyer a fond sur le microlavement.

eExtrare |a canule sans relacher la pression sur le tube pour ne pas
aspirer a nouveau le liquide.

Il est conseillé d'appliquer un ou deux microlavements par jour.

Ne pas uiliser chez les enfants de moins de 12 ans.
Suivre atientivement le mode d'emploi.



Zetal

microlav

AV - Lot: 038
PRBUNSSRERR Y 2, |
Zetalax pm® Microlavement s'utilise en préference 3"“’“/5 ‘

La constipation consiste en |'altération ( / I
elle, peut étre liée 4 des facteurs comme PPC 84500 e
des habituées alimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

[COMMENT FONCTIONNE ZETALAX 0w MICROLAVEMENT :

Zetalax om®Microlavement agit mecaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
Qarantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.



Zetal

microlav

AV - Lot: 038
PRBUNSSRERR Y 2, |
Zetalax pm® Microlavement s'utilise en préference 3"“’“/5 ‘

La constipation consiste en |'altération ( / I
elle, peut étre liée 4 des facteurs comme PPC 84500 e
des habituées alimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

[COMMENT FONCTIONNE ZETALAX 0w MICROLAVEMENT :

Zetalax om®Microlavement agit mecaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
Qarantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.
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Zetalax om® Microlavement s'ut  Préference avante -

La constipation consiste en ['alt¢ ‘ ] suation;
elle peut étre liée 4 des facteurs PRC: 795001

e de vie,
des habitudes alimentaires, etc.
En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

[COMMENT FONCTIONNE ZETALAX ow* MICROLAVEMENT -

Zetalax om®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas dinteraction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

I ac inarédients enntenus dans le microlavement qarantissent le



