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

Conditions générales :

" Lecadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
soins.

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 :

®  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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

—
Adresses Mails utiles

O  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
©  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 05-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N% w19-519952

. oo |
o & Q_
, de Royal Air Maroc /}/D: _/_' )5 a-.j
O maladie Upentaire DOptique Oa
Cadre réservé a I?jiz nt (e)
Matricule =i, TP S JWPRRY A 4 S—— Société : s A
O Actif O Pensionné(e) [ A st
PR D MOV e 4 O
. ¥ oty Ca = v/ g -
Date de naissance i,
ANT@SESE 1rretmsesrsssscom st mteses et o 4118854 14484 RS A R S 11
Tél. : Total des frais engagés :
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : [ SERP———
Nom et prénom du malade ;- ————— S
Lien de parenté : (] Lui-méme O Conjoint O enfan
NBUUTE e 13 MAlALIR : ettt sesse s e psssra e s AR 508 440 e 55
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

Fait & 3 i T Le : - Y 4%
sjgnatl"e de |‘adhérent(e) Sistreserresvsstransensimainseantes Rt RossseeOT b

VOLET ADHERENT

béclaratlon de maladie Ng W19-519952

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
NOIT\ de I‘adhéfent{e) 2 e e e

Total des frais engagés i




% b -
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pné de présenter la dent traitée. I'acte pratiqué el indiguer la nature des sains
Veuillez foumir une facture

& d'Actions Sociales

= *MIIQEHRAS W18-366946 DATE DE DEPOT
e voyanc 48] 4../2(30

de Royal Air Maroc
.

.

Veulliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trailemenl canalaires, ainsl gue le bilan de I'ODF

A REMPUR PAR L'ADHERENT (Mle SQ(\Q

Désignation des Mcmtant détaillé des Honorawes

I
i
I
- I
SOINS DENTAIRES Ranks Sl Coefficient Coefficient des |
Trailées des soins ) | ~ A
i | i Nom & Prénom ‘e)bkml‘ﬂl—"\c\ut\’ ‘55 AAAAAAAA /
|
! Montant des soins | | Fonction : Aﬁ‘mt Phoneso.f.ze&u,w.A.ﬂ.ﬂ..‘
—_— -— e - ——— - —_——  ———— e 3 % P - 2
= ( L) [ai _fMbe “gu fou- 2o .\x\!m\l A ¢ Ar\l
|| o (— | Gy ||
i Dibut daxecoilon i L PBaI L, S S e e Lt e e s
e T o an P —— Ad'“ﬁ-’fenl]:lcf’mmm [Jeotent [ Ilnge .. Date. ..
TR W T | (s | i Nature de la maladie | Date 1ére visite
' Fin d'execution '
SR [ e e s y - B
| ;J | [Sagit-il d'un accident : Causes el circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefhicient i
masticatoire des fravaux H
H B |
25533412 | 21433552 L | i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 . honoraires
D ]
00000000 | GoomnG | Montontdes olns | 1
35533411 11433553 '
! o 'y i N
(Eg -& (Création, Remont, adjonction) te du devis | Tle oo 3
- - e TAACTE D=
o \,- = E’T Fonctionnel, thérapeuhique, nécessaire A s profeasion & i W Dale 22’ - 0‘4. ¥ / g‘(? M en .Aﬁf\'f kt ¥ ).) S 3 ,"‘ "‘} (s 3;] 8}‘“
i ) J ‘ Montant de la facture or. }\J‘{h; ; ¥ Km 1 ¢
SE) " | Aveinue Mok
D) Fin de . 4__2 C*‘u Y\Q,u-p el G\ - at
l L—L& c 70110 40
J i gv\ (_ﬂ.cl\,; u»’[wn.& 59 }ODW !fF—ax. !
| —
|
| .
i Coefficients
P — i ....................................................
VOLET ADHERENT [nom R WO N\OU N [Mle a9 33 i
pecLaraTionn|  W18-366946 | [AurouAREs MERICAU -; 1 -
. ate Ty
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes | Nombre Montant defaillé des
i AM PC M IV Honoraires
uree de validite de cette feuille est de (3) frois mois i

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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'harmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor
0537011040

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-16170
Date : 29/01/2020

' BENDOUROU MOUNA
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Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-quatre DHS et
soixante-dix centimes

TP : 26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT




RINOMICINE
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Rinomicine® boite de 10 sachets "r"
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Etals fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :
Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :
- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;
- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceplibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de lactivité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;
- D'insuffisance coronarienne sévére ;
- D'antécédents de convulsions ;
- D'hypersensiblilité & 'un des composants ;
- D'adénome de la prostate ;
-De ;
- Dinsuffisance hépatocellulaire ;
- D'insuffisance rénale ;
- D'ulcére gastroduodénal ;
- D'antécédent d'hémorragies digestives liées a la prise de I'acide acétylsalicylique
etiou un antiHnflammaloire non stéroidien ;
- Au Irolsié delag
- D'asthme
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN.

e

“FFETS SECONDAIRES : ‘
%eu fréquent : sensation légére de séchei
Rarement : éruptions cutanées, froubles h
SIGNALER A VOTRE MEDECIN QU AVC
SOUHAITE ET GENANT QUINE SERAITR.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D"
Réservé uniquement a ladulte.
Pour éviter un risque de surdosage, vérifier | d !
dans la composition d'autres médicaments. |, i

Chez ladulte de plus de 50 Kg : la dose tolsV* 3 2, o0

4 g par jour. i el

En cas dulcére gastroduodénal, dhémoragie oigestive, de traitément anticoagutant
associé, da traitement prolongé ou  forte dose, dasthme, de diabéte, d'insuffisance
rénale, une surveiliance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement 'absorplion d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utiisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaftase.

Tenir compte dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachef).

Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs,

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® es! déconseilé chez la femme enceinte el allaitanle, Toulefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et I'allailement sera possible
sous surveillance du médecin raitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale

Réservé uniquement a |'adulte,
Débuter le raitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachel
loutes les B heures. Sans dépasser 3 sachels par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger el boire
immédiatement 5

La posologie maximale joumnaliére ne doit pas étre dépassée.

DUREE DU TRAITEMENT g
La durée maximale de traitement ne doll pas exceder 5 jours. 3

CONSERVATION :

A conserver & une température inférieure a 25°C el & I'abri de I'humidité.

Ne pas dépasser la dale de péremplion figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser a la portée des enfants.

- Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
Eérg 21, Rue des Asphodéles - Casablanca
Amayiks



