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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont & joindre a la 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

= 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 une fois
par an.

A

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 & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie

M23-

" MUPRAS

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

Ne N040222

O Autres

(O Maladie (J Dentaire

Cadre réserveé a I‘adhérent (e)

Matricule :............2... 6 ............................... Société : ......[L..]

(J Actif ﬁ Pensionné(e) [:] Autre :
SAMbaL.. '

Nom & Prénom ..............e

Date de naissance .............- /’02/’026—‘- ............ JR—

Adresse ©e.eeveeeeerennenns /" B2 R X = ol T et s Db i S AR

Cadre réservé au Médecin —— ~

wyafl RbpAl]

+NA . 2\2
pocteut]

Cachet du médecin :

Tel
Ob/’\/'lk ...........

Nom et prénom du malade ,(rif}- (,rﬂ(([‘{, .

Lien de parenté : Lui-méme Conjoint

Date de consultation : ..

Enfant

Nature de la maladie :......ccooooiriieienas f ...... .z\s r‘ ........ T e, S o RS 0 e
Affection longue durée ou chronique : g ALD 0 ALC Bagholgiee..... ...t esaasnnnnmnnnnni
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : .......uwiiioriannini it SRR R

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cmﬁ?ance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait & : = L AT T 0\/| 5 =T P— Y A— ” S—

Signature de l'adhérent(e) : ... NL Ay



B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et ‘ Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiemigt des Actes
) 3

77
b
i

fyoo | i - 7

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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EXECUTION'DES ORDONNANEES" »~ &% ¥ ] e e |
Cachet du Pharmaeien 5 > O?l.l\' ™ d I L = { )
ou du Fpurhisseur ; Iate ) o ﬁant}ijw-f:acture : A \
- {n C SN | ‘ —
pt S Q\E\le% "HQ\SQ B | MONTANTS
TR oul e J . DES SOINS |
=
............................................................................................................ J
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................. FIN
.................. s e s s s f e s R S D'EXECUTION
............................................................................................................... ‘
.............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU GCEFFICIENT
....................................................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
CCEFFICIENT
2) T
AUXILIAIRES MEDICAUX e o] NN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires e
MONTANTS |
DES SDINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU ‘
DEVIS ‘
N ——————————————————
[
DATE DE |
L'EXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Soiution buvable pour A

Edulcorée sans sucre gliad & ¢ TR

® Apaise et dégage les voies res) A e
® Adoucit la gorge irritée Al (53
®Renforce les défenses de l'org; ) glas 5 o

N g m (S dJ«S'H»S
4 1 3 5508 dale 1 Jlaain] Ay

puaad) oAy 5y Glall gl g ¢l eall &
i) I e ey s gy
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CURA+XOL est a base de propolisc: ' ' . hym et menthe.
Pour le confort respiratoire, 'apaisemer  Z=—suarmA 125 ‘renforcement
des défenses de l'organisme. \ LABORATOIRES 07

Composition : Eau purifiée, Sorbitol, Glycérine, Propolis, Gomme xanthane, Benzoate de Sodium, Sorbate
de Potassium, Huile Essentielle d’Eucalyptus Globulus, Huile Essentielle de Thymus Vulgaris, Huile Essentielle
d’Eugenia Caryophyllus, Huile Essentielle de Mentha Piperita.

Mode d’emploi: 1 cuillére a soupe 3 4 4 fois par jour. Cette solution contient des particules de propolis :
blen n agiter Ie ﬂacon avant 'emploi.

mnnums ouulhi Par dose journalié mnﬂn
(&/100mi) ! (g/45 mi)

Propolis poudre 0,50 0,2

Huile essentielle d'Eucalyptus Globulus 0,09 | 0,04 ;

Hulle essentielle de Thymus Vulgaris 0,07 0,03

Hulle essentielle d'Eugenia Caryophyllus 0,03 o.m

Mlhﬁ!: uelledaumn a Piperita 0.03 0,0 |

Précautions d’emploi : Ne pas utlhser en cas de sensibilité aux produits de la ruche ou a I'un des composants.
Déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Tenir hors de la portée des enfants.

Conditions de stockage : Conserver dans un endroit sec et frais, a I'abri de la lumiére. Aprés ouverture,
consommer dans un délai d'un mois.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament. Ce complément alimentaire ne peut se substituer

a une alimentation variée et équilibrée. La consommation excessive de cette solution peut entrainer

un effet laxatif .

Lot/Date de péremption : voir sur l'emballage.

Agrément ONSSA n°: CAPV.9.214.22

Autorisation Ministére de Santé n°: 20222211646/V1/CA/DPS/DMP/18

@ CURA+XOL Drinkable solution for adults - Sugar free sweetened

Made with Propolis and Essentiels oils : Clove, Eucalyptus, Thyme and Mint.

For respiratory comfort, soothing irritations and sore throats, and strengthening the body's defences.
How to use : 1 tablespoon, 3 to 4 times per day. This solution contains propolis particles:

the bottle well before use. Precaution for use : Avoid using in case of sensitivity to hive products Shake
or to any of the components. Not recommended for pregnant and breast-feeding women.

Keep out of the reach of children. Storage conditions: Store in a cool and dry place, away from light.
After opening, consume within one month. Dietary supplement, it is not a medicine.

This dietary supplement cannot replace a varied and balanced diet.

Excessive consumption of this solution may cause a laxative effect.

Fabriqué et Distribué par:
AZ-PHARMA LABORATOIRES, N44, Zone Industrielle Ain Chkaf, RDC, 1D2-, Fés. Maroc.
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PREDNI® 20 Cooper U200, 18 et s §

(Prednisoione) (composant princip.,
/ / Yvaut & 126 % de T
Veuiliez lire attentivement de cette notice / Doy ‘sodium m
pour vous,

Si vous avez dautres questions, demandez phss e 4 l'enfant de plus de 10
votre médecin ou 4 volre pharmacien, ) m:::s : "%.
vous a été est strictement indivi
puiin:: ,um:xﬂm-v 45t adaplé si vous débutez un
maladie courte
giﬂnﬁi& %ﬁ nmmlmum .
un effet indésirable non mentionng une durée prolongée el
volre médecin ou & voire pharmacien. y il existe des dosages plus
Que contient cette notice 7
1. Qwest-ce que Predni 20 Cooper,
et dans quels cas estl utiisé 7
2 sont les informations 4 oy m:md’mm:
, comprimé eflervescent sécable P+ U cours du repas, en une
lmr;l“m-mmcm iy
sécable’
4. Quels sont les effets indésirables
] conserver Predni 20 Cooper, comprimé effervescent mwawu«mm
secadie ie modifier, ive.  brutalement sans favis de vove
6. Informations Enuamw.m recommandations de volra
1. QUEST-CE QUE D«rumhim Médecin pour la diminution des
sécable ET DANS QUELS CAS EST- 7 ﬂmmnpﬁuhhﬂlzﬁmm
UCOCORTICOIDES - USAGE mmmmn‘wﬂ; 4
SYSTEMIQUE - Code ATC HO2AB0G (H. Hormones non sexuelles). Consutez immédiatement voire médecin.
st # .ﬁ-nlumu]. Si vous oubliez de prendre Predni 20 Cooper comprimé
Dirs effervescent sécable:

{3 mmmugmmummmmm
ummmarmurmmmmmm wimmummmmh
amwmmmm.mmm tratement normalement
pour son effet anti-i ire. &mmd’mmﬂmurmdemm
hm‘dmmhmm e affections d ez pius  dinformati & volre médecn ou & votre

ou ; pharmacien
Afortes doses, ce diminue les réactions immunitaires et 1mmmmmmammmv
&s! donc également utiisé pour prévenir ou iraiter ke rejet des grefles Cmmughmmmwnmmmmu
d’m effels indésirables, mais ils ne surviennent pas systematiquement
%emmﬁcfmu m:m»:abh mmammunmmm
? - toléré lorsque 'on sult les recommandations le régi

&t notamment le régime
mmmmncm.mmm pnmms:s.mmmetﬂwen '..fﬂwh

-Smhmahm\umm)m peut néanmoins entrainer,

fun des autres composants contenus dans ce des effets pius ou moins

mentionnés dans la rubrique 6. ot indésirables. sont :
* Si vous avez une infection, -mmammmmmmm

* i vous souffrez actuellement dune maladie virale (hépatte virale, polassium) pouvant nécessiter un régime ou un traement
varicelie) ou qui peut (herpés, zona) compiémentaire.
* Si vous avez des mentaux ef que vous n'éles pas raité -mmmdam

n;muuw e de Ia tension arténelle, rétention d'eau ef de sel
+ Sivous devez &tre vaccing un vacein vivant (par exemple contre mm“mm' ;
W,h jaune...). + Des troubles de Mumeur (excitation, euphorie), froubles du
et sommeil (insomnie).
amu&:mm;:h ! e * Un ensembie de mm:ma&pu
pas enfants ds moins i une prise i , un gonflement et une rougeur
10 kg et par conséquent les prématurés ef les nouveau-nés & mmmﬂﬂmumumldu
nourTissons par« Une fragiité osseuss (ostéoporose, fractwes, tassements

terme. chez les prématurés traités
daulres médicaments de la méme classe, une wm
mummmmumuu

du muscle cardiaque ¥
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CoaYULI

CLAVULIN 1 /125 mg, ADULTES, poure pour suspensk
Amoxicilline/acide |

- Sl vous avez d'autres questions, demandez plus d'
a i

- Ce vous a étd prescrit
enfant). Ne le donnez pas & d'autres personnes. il po
méme si les signes de leur maladie sont identiques &

- Silundes [ i vous re
non é dans cette notice, parlez-en au méde

Que contient catte notice 7

. Ou'est-ce que CLAVULIN et dans quels cas est-il utl

Quelies sont les informations & connaftre avant de p

Comment prendre CLAVULIN?

Quels sont les effets indésirables éventuels 7

Comment conserver CLAVULIN?

Contenu de |'emballage et autres informations.

(QU'EST-CE QUE CLAVULIN ET DANS QUELS CAS E
pharmacothérapeutique : Association de pénicill

mpoawn

Classe

de la béta-lactamase
- code ATC : JO1CRO2.
CLAVULIN est un antiblotique qui tue les bactiries resp
contient deux molécules amaxicill
L'amoxiciliine appartient & un groupe de médicaments ;
peuvent parfois arréter d'dtre efficaces (btre inactivés).
(I'acide clavulanique) cette inactivation.
CLAVULIN est utilisé chez 'adulte et chez I'entant pour tra
= Infections de I'oreille moyenne et des sinus,
 infections des voies

= [nfections des voles urinaires,

+ infections de la peau el des tissus mous, incluant le
.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais CLAVULIN :

» i vous Mes allergique A 'amoxicilling, & I'acide clavulas

+ 8l vous avez déjd présentd une réaction allergique |
un autre antibiotique. Ceci peut inclure une éruptic
du visage ou du cou,

« i vous avez d6ja eu des problémes au foie ou dé®
(jaunissement de la peau) lors de la prise d'un arft

+ Ne prenez pas CLAVULIN si vous 8tes dans ['uie
mentionnées

En cas de doute, demandez consell & volre médecis 0

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou volre pharmaci#n a

1 ¢/125 mg, poudre pour suspension buvable en sache

» souffrez de mononuciéose infectieuse,

» ites traité{e) pour des problémes au foie ou 2 ref

« n'urinez pas

En cas de doute, demandez consell & votre médechn oy
CLAVULIN.

Aeactions nécessitant une attention particulier®
CLAVULIN peut aggraver certaines maladies ol
graves, notamment des réactions allergiques,. 0es
du gros intestin. Lorsque vous prenaz CLAVUILI, vous

Tests sanguing el winaires
Si vous effectuez des analyses de sang (norMbre de



