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MUPRAS Déclaration de Maladie
o Asions Seoles N° P19- C027762

de Royal Air Maroc

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

' 0 )%
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nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,

ProTyee:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi e & Pronom ... Y., W a/-”t_]_, ____________ f—rﬂ*‘/[‘/‘ﬂ _______________________________________
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de DEEB 08 NBIBBEINCE uvvuuusussseesssiesrerenereserirrssssassssasssssssmsssssss b
SDINs. o
\armacie :
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Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

_ Cadre réservé au Médecin Rs—
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre ! 2o

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

— . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
otique : ¢
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation A Q/Dj “““ /- @2'6) -
séducation : Nom et prériom du malade : .. 2. 10 /e F’\\;Q/\r /10|

! salabl igné | ] : [ g g 5 . ; i d &es
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lukméme D Conijoint D Enfant
rééducations

\ ,j}
Nature de lamaladie :.........ooeovveeeeren i~y

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire : En cas d'accident préciser |es causes €L CIPCONSLANCES : .........ccvvveecreeeermnrsaeecmnmmssesaensssesesnsssssssmsssssssssssnrnes

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . - i = X
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

7

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) : ’ = . . - : - :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . v . . A
i g P avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falb @ ninmaiicimsssids | V. £ S R s
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
s
Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

- Quartier de I'Horloge

com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .5 ¢,
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e du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet &t &
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantfb ﬂa t des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e o Pba'r'macmn Date Montant de la Factyre
ou du Ealirpisseur r
[
/./, ...............
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

traitee

s de prothéses ou de traitement

I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

R Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT \'
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

H

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 3 la profess

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Veuillez lire attentivemer D
R g
Py

médicament. Elle contier
votre traitement.
Si vous avez d'autres ques
plus d'informations a votre
- Gardez cette notice, vov m
= Si vous avez besoin
adressez-vous a votre pi
- 5i les symptdmes s'aggr:

T

- Les substances actives s¢
mg

Calcium élément ........... y
Quantité correspondant 3 Caronow ... =30 mg
an 400 UI

Cholécalciférol (vitamine D3) ..
Quantité correspondant en no:nm:nuﬁ am n_..o_mam_ nm_.c_
4mg

(PO ORI .. i st o sowimes i i ek e e e Lt bbe
Pour un comprimé

- Les autres composants sont :
Xylitol, sorbitol, povidone, stéarate de magnésium, arbme citron

(huiles essentielles de citron, d'orange, de litsea cubeba, maltodex-
trine, gomme d'acacia, citrate de sodium), cholécalciférol, alphatoco-
phérol, graisses alimentaires, gélatine, saccharose, amidon de mais.

1- QU'EST-CE QU'IDEOS® 500 mg / 400 Ul, comprimé a sucer ou

=—— a croquer ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament se présente sous la forme de comprimeé & sucerou a

croguer. Boites de 2 ou 4 tubes de 15 comprimés. ﬂ

\x}vaa VITAMING-D-CALCIQUE.
e médicament est indiqué :
@

i

I

\I

G
- chez le sujet 4gé, en cas de carence en calcium et en vitamine D
2
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BELMAZOL® 20 mg

mmwammmﬁmam
sur volre
&mmﬂmmummmﬁwﬂ.mmm
mwlmm
vous a été N la donnez jamais A quelgy
nmamm car cela pourrail lul étre nocil
Gardez cefte natice, vous pourmiez avolr besoin de la re & nouveau.

LOT :

EXP :
PPV :

mﬂh;ﬁk sunsel jaune (E110). dioxyde de titane (E171), indigo ca
©) FQRME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Bohles de 7, 14 ol da 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-

d) -THERAPEUTIQUE
inhibiteur de la pompe & prolans (cods ATC : AOZBC01).

éé
i
i
E

+ En association & des anb o pylort (H pylon) dans ks maladie

a —en oE g P

= nanes.
t1a2

mg (ou

Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison : 3 gélules par jour. Pour des posoiogies supdrieures &
80 mg par jour, la dose journaliéra devra dtre divisée af donnde en 2 prises.

du ol des acides en cas de reflux

. des uicdres el 2550Ciés A Ia prise d'anth non

stérvidiens (AINS] chez les patients 4 risque.
Traitement de I'eesophagile par refux.
mmumwmmwupwm
Traiternent du refiux

rmmmwmnuznwihm
&Mlmm!md!‘@m
» Traltement de rwpmuu
. acides en cas de refiux gasir-esophagien
Enfant de plus de 4 ans e adolescent
+ Enassociation & des antiblot de N'ulore duod ¥ i ndecion par
Helicobacter pylori

L_ATTENTION | .
) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
(‘AWNEDOI‘TNSETREUHU&EMMWM

. 2 ou A un des excipents.

. memummmmmmwmusnmhm

&) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION -

pyrosis régurgitations.
gastro-esophagien hmwnmomw-mwp‘xmzum
(Esophagite par de 10420 mg 1 fois par jour per

Traitement mwnlﬂwl du w ol des régurgitations
gastro-cesophagien : la posoioge recommandée est de 20 & 40 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
(Esophagits par reflux : i posologe recommandée est de 204 40 mg 1 fois par our pandant 4 & B semaines.

rnh—:ahmm-mammww
. oméprazole 10 mg + amaxicilline 25 mg/g de poids corporel + clarthromycing 7,5
administrés simultanément

acides on cas de reflux

mikg de poids corpaorel sont 2 fois par jour pendant une semaine,

20 mg + 750 mg + clarithy 75 mohg de poids
mmmmmm:hswmwmmmm

20 mg + 19+ 500 mg
mmmzuwmwmmm P
mmw sucm l st

dosa joumal du‘ﬂmu-i'ﬂmuwnm
Sujets agés [> 65 ans) : mnnwmﬂum
DNWUSLESMVMSDEVREWUSWSTHCW‘ LORDONNANCE DE
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‘. . OSMOSINE’

Hydroxyde de mi

Composition :

Composition pour 5 m| :

Hydroxyde de magnésium .............................
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxyh
zoate de propyle sodé, eau purifiée et autres excipier

Titulaire et fabricant :
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne rou

Qu'est ce qu'OSMOSINE, et dans quels cas est-i
OSMOSINE, est présenté sous forme d'une suspt
contient une cuillére qui peut mesurer des doses de
OSMOSINE, est un medicament qui possede une ay
d’'acide dans I'estomac)

OSMOSINE, est indiqué dans le traitement sympl

Avant de prendre OSMOSINE :
Ne prenez pas ce medicament -

- Si vous étes allergique
- Si vous souffrez d'u
- Si vous présentez
intestinale, tels que
douloureyx n

'© atteinte rénale grave,

n'importe quel symptéme d’
douleyr abdominale d
duseées, vormssemems Oou di

arrhée.

appendicite d'obstruct
origine inconnue,

~ A

/

a n'importe quel composant de Ia suspension

Crampes.

~ PPV
“~..34DH00_—

on oy d'i'nﬂa.'nmahon

venire gonfle oy




