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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

® | cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

" | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
® |3 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50Ins.

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 :
® | . facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembou

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ang andé par le médecin conseil de
la mutuelle. MU
Optique :

®  |‘ordonnance du médecin prescriptdt

Rééducation :

rééducations

®  pour le remboursement, la facture et |8

Dentaire :

" I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.

® | facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les B

mois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Pprise 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

i caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6&éme Etage A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-785416

%

0 Maladie O Dentaire L—-]Optique

O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

v <~

W - W

- Société : -

Matricule ;="
O Actif (O Pensionné(e) O Autre

g%>

\

Nom & prénom : P92 0.0 Woa . 1 H HM t: D /\

Date de naissance : 7 ie S L2..

Adresse
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Total des frais engages @«
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle

Date de consuAtion @ e / iSRSy

Nom et prénom du malade e
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
T

En cas d'accident préciser les causes et CirCDnStanCES o enenans eneasereesied §4ISIENESNIREIT AT S Susent SEtstd S TASANIRISESSIINIIETISINRERI TS EEISALES

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & l'attention du

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 : T S AP
Signature de I'adhéfent(e)
i VOLET ADHERENT
béclaration de maladie N0 W21-785416
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute # i d
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentle) :
Total des frais engagés =
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : s




Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

we: L L LT TT]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
VOLET ADHERENT

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'D0F
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- Mu L® MUXOL® 0.3% -

bwaue - 250 mi ioluﬁon Buvable en flacon de 125 ml ef 250 mi
Chlorhydrate d’ambroxol

N

MM N° 50/19 DMP/21/NR(

hels cas est-il utilisé?
fe MUXOL 0.3 % , solution buvable?

! DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

 ATC : ROSCBO6.
delsnfamapamrdﬂans notamment au cours des affections

eumopathies chroniques.
par la loux des sécrétions bronchiques.

RE AVANT DE PRENDRE MUXOL 0.3 %, solution buvable?

active ou & l'un des autres ¢ p C dans ce médi

NDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
fors de I'administration d‘ambroxol. Si une éruption apparait sur votre

—_—

L .

a o s ple au niveau de la bouche, de la gorge, du nez. des yeux, des organes
- > le et it votre !

> [ < dre Muxol, solution buvable si vous avez une maladie du foie ou yne
o oK

o - 5 ssif ou de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la
L g Bz, avez récemment pris ou pourriez prendre lout autre médicament.
Utilisation pendant la grossesse et lallaitement :

Ileﬁmmdampuuﬂhwmmmmhym

Sivous découvrez que vous étes pendant le volre car lui seul peut juger de la nécessité

de le poursuivre.
meimmmimphmnavunlummmtmﬁlmm
du et du p te de méthyle et de propyle.

MUXOL 0.3 %, soluti
Le sorbitol est une source de fructose. Si votre médecin vous a informé(e) que vous présentiez une intolérance a certains sucres
ousimmwmu«e)mmhmnmwmlmwmtmﬂ un trouble génétique rare caractérisé par

I'incapacité & décomposer le fructose, mmbm-nﬂdwnwanmwmmmnmwmmﬂummsdlcammt
Lgmmummmmsmmn&atunuﬂmmﬂmﬂw

Le parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle peuvent provoquer des réacti iques (éventuellement retardées)
1, COMMENT PRENDRE MUXOL 0.3 %, solution buvable?

Veillez & toujours prendre ce en suivant les indications de votre médecin ou pharmaclen. Vérifiez
auprds de volré médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

Chez 'adulte :

La posologie usuelle ; 1 cuillére & soupe matin et soir,

Chez'enfant :
: 2 cuilléres & café deux fois par jour

245 a3 1 cuillére & café deux fois par jour,
Mode dadministration



