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

Conditions générales :

®=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment 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 a 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Paur 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Dptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

pbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

b radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

esses Mails utiles

jnation . contact@mupras.com
charge pec@mupras.com
n et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

nnel
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Déclaration de Maladie

Dewe N2 M20- 0000848

- de Royal Air Maroc wi? S } 539
(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule 5 .. Société : 'QQ,\V\( ............ T 7 - ST

(O Actif O Ppnsonné[e_] by AutreRE.TQr\.t\"g_ ...........................

Nom & Prénom : W AD_\ D ..... -3

Date de naissance -.............. A 9 L—\
Adresse . ﬂ“‘\Q‘ \\\_ ﬁl‘ -T ..——.)JE, N \\ A

o.: 6 95 3‘{.25

Cadre réservé au Médecin -

Dr MAACHOU EL MUU®

4 wliste en Medlec ine de T

Cachet du médecin :

Date de consultation ! {i(:/(z{/

Nom et prénom du malade : Wﬁggll +. '! .\..\..1) o Vo7
Lien de parenté : @ Lu-méme O CDFI]DiFIt (O Enfant
Nature de la maladie :........4=%..) = 'l\( LL-..A,: ....... ')Lil)’“(' \“‘( r(l [L’[C},,‘:’,L‘-{L, ...........

. } - "& s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............. J Ve S JUOOTOO OO /]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattenuoryr*u
médecin conseil de la Mutuelle
o )

clare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pE’r‘bUl’lﬂE”ES

Faita: @&Q\ ........................ Le:.. £ / A ‘;29./\/ .......
Signature de l'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signakure du Médecin | _ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paﬁ:r@nt des Actes
,;L(./. it ff ~ Important :
) o 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF.
‘ - - BOINS DENTAIRES Donte: | NaSIFOOS8 | oopyinr
) ) Traitées Soins .
g - ‘ e
.2 .\. 2 ‘ 2=
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANGES == 332 = v 1
Cach i & 5 i \ N
NG (%) Phavr‘macuen Date Montant dé la Igcture
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TS A S MONTANTS | 1
L 2 T AP T S )
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B N L R PR
............ B el Y il s e e e S S S B R T R S e
L aL A P PR
DEBUT
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES sl N W
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires o
................................................... FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ’ ]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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____________________ MONTANTS
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................................................ DATE DU
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Dr.El Moustapha MAACHOU  géilne iatacal! ysiSall

Spécialiste en Médecine du Travail Sl cdo 2. olalss)
Médecine Générale Alali cdaly
- Echographie Sally jams -
-ECG Al eIl el daddais -
- Ancien Médecin de la Polyclinique des Electriciens sl J;g,n Amiaas il s .
- Médecin Assermenté prés des Tribunaux Sl (gl e jusie cagelo «

Casablanca, le: M&/éﬂod/

<

CODE No: MPORUGS/2524/83

e LT nuUDH1AIND

05 22 8298 60 : algll - , Sa 12 b‘.Fal‘,.dl \_‘.u'aLi.II 4@y (Laldl iy
Quartier Baladia, Rue CADI EL IRAKI, 12 Bis - Tél. : 05 22 82 98 60 - E-mail: dr.maachou-m@hotmail fr



4

BRONCHATHIOL

Carbocistéine 5%

4

FLUIDIFIANT

des vdies respiratoires P
ADULTE
Veuillez lire cttentivement|

====ONCHATHIOL=

Si vous avez loule aute ¢ictoine 5%
mn‘du:inouém"se ‘nations &

ap K .
| oble non
FORMULE Lo 0

Corbocisiéine v 3 pH 2 0 |
Excipients i - Z

Saccharinate de so | { [ o wJ ille A,
porohydroxybenzoat ' s 3 ropyle,
glycérol, excipiel |J J v L fidique
L

Flocon de 150 ml,

EXCIPIENTS A EFFET Ng .
Parghydraxybenzoale de mél ge cochenills A
CLASSE PHARMACOTHIf

MUCOLYTIGUE

[R: respiratoire] -

Ce médicoment en modi por la toux
INDICATIONS :

Ce médicoment est

récentes avec difficullé M les sécrétions

- A prendre de préference o um.e = T

- Lo durée de raitement doit éire bréve el ne pas e s
CONTRE-INDICATIONS -

Lo forme adulte est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 15 ans.

EFFETS INDESIRABLES

A fortes doses, on peut parlois constater 'apparif de phé digestifs : gastralgi
nausées, diarrhées.

Mises en garde spéciales et Pr-‘csuﬁnm d’emploi :

Foiles atention avec BRONCHATHIOL™ EXPECTORANT ADULTES, solufion buvable

Ce médicoment est réservé & I'odulte [plus de 15 ons).

A prendre de pr en dehors des repas,

La durée de tailement doit éire bréve ef ne pas excéder 5 jours

Les toux productives, qui rep un élément fond | de lo défense

monaire, sont & respecter.

V'association de mucomodificateurs bronchiques avec des antitussifs ef/ou des substances
asséchant les sécrétions [atropiniques) est irrationnells
Ce médicamen! conlient du parohydroxybenzoate de méthyle (E218) et du

nhydru:yb-nzm‘;:. propyle [E216) et peut provoquer des réactions ollergiques
mmd-mm refordées]
Ce médicoment conlient un ogent azoique le rouge cochenille A [E124) et peut provoquer
des réachions allergiques.

Lo prudence est recommandée chez les sujels ofteints d'ulcéres gastroduodénaux
PRENEZ I'AVIS DE VOTRE MEDECIN
GROSSESSE ET
- Si vous étes enceinte ol si vous ollaitez,
Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandé I'avis de voire médecin o0
de votre pharmacien

- Ce médicament ne sero ulilisé pendant la grossesse que sur les conseils de voive médecin
- Si vous découvrez que vous éles enceinle pendant le traifement, consuller voire médecin
r.u-hluulm:' de lo nécessité de le poursuivre

- I mst possi d‘r:i;m votre enfont en cas de traitement par ce médicament.

- conseil & voire médecin ou & votre pharmacien avant de prendre fout médicoment
Symptémes et instructions en cas de&)l’que

5i vous avez pris plus de BRONCHATHIOL™ EXPECTORANT ADULTES, solution buvoble
que vous n'auriez dii:

En cos de surdosage occidentel, ARRETEZ LE TRATEMENT ET CONSULTEZ RAPIDEMENT

- COMMENT CONSERVER BRON
Tenir hors de la portée et de lo vue
- Dote de i

~ EXPECTORANT ADULTES, solution buvable 7
enfants.

Ne pas utliser BRONCHATH EXPECTORANT ADULTES, solution buvable aprés la date
da péremption menticnnée sur le Rocon
- Condity '“1‘* conservation

o~

Fas de précaufions particuliéres de conservation. « 2
8o

Fateiut por DOHU o i
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