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

‘ )
nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre a la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
stique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
antaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
~aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

éclaration de Maladie

MUPRAS

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

UMaladie UDentaire C,Q'W

Cadre pgservé.a l'adhérent (e]
Matricule z é% ......................... SOCIBLE Y ....occeroercisessssighlos

O Actif (J Pensionné(e) O Autre:.....

Qe
Nom & Prénom ,SL—\ ..... . e s
Date de NBISSANCE ©.....eveeeemrerrasaeanarasreeneerrersmssnssn
Adresse .........
TR cerc e T RS Total des frais engages :........ e
s

Cadre réservé au Médecin A B
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. b /S, 1, SRR
Nom et prénom du malade : ..........Loceeeceeceemenennees { Y (o
Lien de parenté : () Enfant

Natiire da la maladin s ol Kb sttt Ngisissssisbsissind st raifsasisitos s snssssnissas yuigassnonses

En cas d'accident préciser les causeg et circo

Dans le cas ol la maladie aurait un caragtére con muniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitufle des renseignements gortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clalse relative 2 la protectjon des données personnelles.

PO o iiginiisisssiiinnssssis i TSR SO SO—
Signature de l'adhérent{e] :............cccooeeemniiiiiniiin,

VOLET ADHERENT i

Diéciarstion da maladie INC P19'0 62831

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; 4 Y Mathioule s oot e

sera necessaire e présenter pour toute " A

sEorratice: Wbt Nom de I'adhérent(e] :..........ccoocimmmriimrinnanans
Total des frais engageés :..........cccccovvmeeruncsanenns

Coupon & conserver par 'adhérent(e].




ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes pieces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, efc...)

* Les vigneties ou & défaut les prospectus et les P.P.M. congernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre & I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et |'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.

* Tous cerfificats, note d'honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par
l'assureur.

* Soins dentaires . Pour les extractions muitiples de plus da 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

* En casd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise & l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractere obligatoire pour obtenir
la souscription du présent conirat et I'execution de I'ensemble des services qui y sont
rattacheés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et |es tiers
autorisés

La duree de conservation de ces donnees est limitée a la durée du contrat d'assurance et
ala période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations Iégales
el réglementaires qui s'imposent a [|'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractere personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu’électronique, .de telle sorte
que leur acceés soit impossible a des tiers non autorises.

L'assureur s'assure gue les personnes habilittes a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'accés,
de rhodification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |assuré/souscripteur autorise [|'assureur a utiliser ses coordonnees a

des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiaz avant I'envol que rien n a‘ﬂmh VOus ‘vm
riglumenu seront alors rapides.

Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD. ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL - 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - |.F. 01085467 ICE : 000083735000004
S.A au capital de 350.000.000 dh - Enfreprise régie par laloi n* 17-99 portant code des assurances
www.wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : ... .17640327.

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N°® affiliation : snnasansesrs EIRCUIRISES | s
Nom et prénom de I'assuré I_’...)./h{\ﬁ Y Sew (G |
Type de déclaration - A Medical (O Dentaire (D optique

Total des frais engagés S s B‘S‘?:)qroﬁ}k ....................................................

SAM SERVICE
Ambulance \I"Othr ale
|n AYOUB | M r

.‘|)

Cachet du médecin :

Date de la consultation : Li q" \ Y / 9‘20'4_6\
Nom et prénom du malade : | TA‘\‘(A) S()U Mtﬁ! Age | |

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-

ments sous pli confidentiel a 'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de I'assuré

DECLARATION » ! 7340327

CONTRAT N°
NOM DU MALADE

NATE NDF CONSKI I TATINNI

Woafa Assurance




Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et

Signature et cachet

Dates des du praticien Montant des leur ceefficient d'aprées la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
actes attestant le honoraires DEVIS O FACTURE O
médicaux paiement des actes —
R Date Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Hon‘orairea
SAM SERVICE e
gm:\l(gance Medicale 0 il e
Medecin r. AR g
traitant 4,/} M//L% Tél: . 53 ‘IO

-
FHR S Ao e e s
A¥ /)9 , i o [l il I T
Pharmacie L
SOINS |PROTHESE Montant des honoraires pergus par le praticien pour

les soins | |

S B

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
des soins:

Analyses /
Radiologie
Date: I___I‘—L_l'—
i
Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothese : " |
| S L J
Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
— de la prothése :
Auxiliaires

medicaux

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de lappareil, le nombre de dents artificielles et

de crochets Date de I'appareillage : | S NP 1/ S == |

T DRSS LY
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‘Wala Assurance

CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA

NOM DE L'ASSURE : JAMAL SOUMIA
BENEFICIAIRE : JAMAL SOUMIA

DECLARATION N°: 17640327

[ 73065 /

[ 17640327

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9106 60 / 359800
CERTIFICAT N°: 3872427 MATRICULE: 3872427
DATE DE LA DECLARATION : 22/11/2019
DATE DE REMBOURSEMENT : 30/11/2019

VOUS AVEZ REMB. BASE DE . MONTANT DE
BATUERS BEs FRESTATIONG PAYE _|ASSUREUR DE BASE| REMB. REMB.

Consultation 150.00) 150.00 80% 120.00
15 Pharmacie 208.70 208.70 80% 103.76
TOTAUX 358.70 358.70 223.76
OBSERVATIONS :
nr:apixol

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




Tél: 0522 520 520
Fax:0522 529 529
GSM: 0671671 671

SERVICE MEDICAL D'URGENCE ET DE REANIMATION

« Visite & domicile

« Transport médicalisé et non médicalisé
+ Evacuation sanitaire (terre, air et mer)

« Assistance médicale 24h/24h et 717

VEUILLEZ PRENDRE-QONT CT AVEC MEDECIN TRAITANT
Casablanca, leﬂﬁ‘)\\ KL

SOUMT A TAAAL

S I W [N
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PRV : TSDEN0
PZR 05/22

A z l A : 11251

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : ofite 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 gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

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

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit atre signalée immédiatement & votre médecin.

- 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 étm utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- EnI'absence de données, I'association aux dérivés de |'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI : :

- Prévenir le médecin traitanten cas de : |

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations ai!arguques, prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a 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 I).

idemco 101005 - 04.11

II bottu ..
bnmmmmwm
§. Bachouchi - Pharmacicn Responsabl




Curtec® A\

Cétirizine

10 mg

COMPOSITION :
Cétirizine (DCI) Dichiorhydrate .
Excipients

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effels de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans l'organisme au cours de l'allergie).
Il est préconisé :

Chez l'adulte pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. thume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez l'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptdémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. thume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfantde 62 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou % comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN,

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique & I'un des composants de CURTEC, & I'hydroxyzine, & la
lévacétirizine ou 2 I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.
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