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

bnditions générales :

Le cadre réserve a l'adherent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 serie.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont &

joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
rise en charge
dhésion et changement de statut

contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Alla

Casablanca 20000

n Abdellah

D 45 45 [LG] - Fax

\ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

0

r de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0003907

OOptique

MUPRAS

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

() Maladie

Cadre résgrvé a I'adhérent (e)

(JDentaire Autres

A
3} ...................... Société : ¥LbN\ ............................ e
O Autre:.

O UN 7L

Matricule :.......... ...

(] Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e

LAMA

Date de naissan

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A Y SO

Nom et prénom du malade :........ R A SRR ol ... \L
, o e C «_-_,_p‘
Lien de parenté : (O Luirméme i £nfant

Nature de la maiadle

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ......u.eeireiieireaeieeeeeeee e e e e e ee e e e s e nr s aneeeeeeeaeaaen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaramon Je ?écfare
afce de |a clause relative a la protection des dcnnee@ﬁonyl

.......... Bt
Signature de l'adhé n}( N e, e
—




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sons infirmiers pratiqués par la sage femme

= Consultation au Cabinet par le neuro-psycniatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
N = Visite de nuit au domicile du malade par je médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
D = Viste de jour au domicile du malade par un specaliste qualifie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
C = Acte de pralique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie el de speciaisies B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisohs pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

observations .

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
'actes répeétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completéee par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX :91.26.52

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Te_ex : 3008 MUT
de Royal Air Maroc

E-mail: mupras@RoyalAitMaroc.co.ma

Nom & Prénom :...

Adresse

Matricule : G;IQJS_S

Nom & Prénom

du patient ... —EN S A AL \K\I—J\aﬁ_Age | I | | I “ ' I

Lien de Parenté avec I'adhérent :  Adhérent I:] Conjoint [:I Enfant

Date de la premiére visite du médecin : ....... AL ..... )nr)ﬂ T
—

Naturedelamaladie: ... ‘.

Dr. Avaslla

...................... vAeNAN IELOND...
Sigrature -t gttty meédéein Né

11, Rue AnSy Il4ssan Askari -

Casa

IDurée d'utilisation 3 mois I

TEL: 0522 8632 62 - GSM : 06 £] 42 4588

T L L T e e e e e e e b I ——

DECLARATION
Matricule N° :

Datede dépét: ...
Montant engagé

Nom du paﬂent Q\ \ \L
%

Nombre de pieces jointes :

F""““"""""".

Réflimp. 302216025




27 K.

rou J¥assan Askprt

ez

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du médecin
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement actés

g : ;}(‘tl ........... » g Y G s s A ey v

f / r)\‘__ Y &"‘\a o inPELGAYD

=

&=
=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur ‘\k}‘

Montant de la facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation

Date des ccefficients

Montant des
honoraires

Cachet et signature
du praticien

N b Montant
B Smbre détaillé des
soms AM PC ™ v honoraires

VOLET ADHERENT

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

par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin:

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de tratement canala

ainsi que le bilan de I'ODF.

5 Nature des .
Dents traitées Soins Ccefficient
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DESSOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
.
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000 G
00000000 00000000 MONTANT
|
35533411 11433553 DES SGi
B
R . DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E

e



Docteur Abdellah BELGAS AN s pzess)

B Pédiatre . wa .
Spécmhsre des Maladies de | 'Enfqm. . L PR
% Nourrisson et Nouveau-Né peo Jg Jiall 2 _,-J _“,-GL-GZ-»‘_

Casablanca, le 10.12.2020 eeladl i

) : Enfant LAMNAOUAR Hiba

4 ) Age : 10 ans 5 mois

Poids : 33,50 K
x% | ’
‘_\Sj 0
"1 AZIX COMPRIME 500 MG
2 boites

]

\inner 1 comprimé le 1 er jour puis l}2 gorﬁprimé par jour pendant 6 jours
(JS % &,
oF y

LORODES SOLUTION BUVABLE

. p 2
25 ) Donner 1 cuille par jour pendant 1 mois
3  APIXOL SIROP

‘ 2 .

1'6 16 Donner 1 cuiliérsf a,ga_j\é: 3 fois par jour pendant 4 a 6 jours
4 MUXOL SIROP“a |

Eit 1063

Donner 1 cuillére a café 3 fois par pendant 4 a 6411;{5
##C: 135,00 D>

5 PEDIAK!DVITAMINECGOMMES‘\\* ] * oA BTN

n RMAPHARMA, 165 B0 Asdeimoumen. Camablanca

/{331 o Donner 2 gommes par jour pendant 7 é 10 jours
6 RINOMICINE SACHET . -

(),& g ;c\.\«\ Donner 1 sachet 2 @ par@ur

i
o
SRR
: S S
~ f‘t%‘
7 KA 0> o
- 5 ]¢
5 %‘é}@
05 2286 32092 : il - Sl lall - Jg¥1 Gallall - g31 p6Y Lasy 11 - o35S Tals)

Résidence Kenzi - 11, Rue Lamlﬁmr ler Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 863262
E-mail : drbelgaspediatre@hotmail fr : 5 s 5I¥1 as 0l - Gsm : 06 61 42 45 88 : J gasall
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Lot: 200147
A consommer
avant le: 03/2023

PPC: 79,50 DH
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)L®0.3%
j aconsde 125mlet250m ,

PHV (DH): ate d’Ambroxol)
LAT N°: e prendre ce médicament.
UT. AV.: " mander plus d'information & votre médecin ou & votre pharmacien

lonnez jamais a quelqu'un d'autre méme en cas de symptdmes
Guez un eflet indésirable non mentionné dans cette notice,

yle, parahydroxybenzoate de propyle, Ardme banane (Acétate de
néthyle -3-butényle, acétoine, butyrate d'; amyle,
maltol, vanilline, propyléneglycol), Acide citrique monohydrate,
de méthyle et de propyle.
755.497.04.18 bactwime

3o, -
Traitement des troubles de la sécrétion oronchique de 'adulte et de 'enfant, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes ai b thies chroni

aigus des hopneumopal ques.
Ce médicament est exp I facilite I'é ion par |a toux des sécrétions bronchiques.

4- POSOLOGIE
* Chez I'adulte ;
Posologie usuelle : 1 cuiliére & soupe matin et soir,
* Chez I'enfant :
Plus de 5 ans : 1 cuillére 4 café trois fois par jour ;
285 ans; % cuillére & café trois fois par jour.
Mode d’administration
Frkouanee dad

d'administration
Les prises seront espacées & intervalle régulier.
Durée de

Ladméaduhaiternenlnedépasssrapasﬂa!Opurssansavisrnédml

5- CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable -
- si vous étes allergique (hy sible) 4 la sub amem:l‘unmaummmanlsmusdansoamédbemem;

- Ne donnez pas MUXOL 2 votre enfant de moins de 2 ans

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :

Réaction d’hypersensibilité ;

Eruption cutanée, urticaire.

Fréquence indéterminée : ne peut tre estimée sur la base des données disponibles :

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
mugqueuse ou du lissu sous-muqueux) et prurit ;

Réactions cutanées sévéres (dont érythéme polymorphe, syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose
exanthématique aiqué généralisée) ;

Trouble digestifs mineurs & type de nausées, vomissements, brdlure d'estomac. Il est conseillé dans ce cas de diminuer la

Maux de lh!n, vertige.
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PPV:79DH70 I ®
PER:10/23 4 .
LOT: 72863 I

cithromycine
,ded

ree— AQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous,

- urétrites et cervicites non gonococcigues (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a |'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immeédiatement & votre medecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).

idemco 101005 - 04.11

Il
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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PER:10/23 4 .
LOT: 72863 I
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- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).
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