ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
e 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 & 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 I'accident est 4 joindre & la feuille de
S0INns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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. $
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :

L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.

entaire :

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F ¢1|\ r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- n55017

OMaladie (JDentaire (JOptique Autres
Cadre reser‘ye a‘%aplh rent (e)
Matricule :......... :}.w j}

O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom : C(H( o
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T8l o et Total des frais engagés :............. N e Dhs

g ok eur MEHA|
Cachet du médecin : il :

Date de consultation : / (/t;}Z. ........ ?C’(Lq
Nom et prénom du malade : %]1 '

ZJ LuFméme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............[. ’Z RN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; ”’\\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquer les nseigneme‘nhs sous pﬁorﬁdgm"el a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle . e J/ ‘. “" .
\ .5 &y . . ]

o\
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ortés sur ke | reaente.declaranor\ Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection’ges donneesper;dnnelles

ol 8% e saanee O A P ST Lo
Signature de l'adhérent{e] : ...................c.coccvvivirenenne. % g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé I Cachet et signature du Médecin
des Honoraires

' attestant le Paiement des Actes
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fi & ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date J Désignation des { _ Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, G

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi

que le bilan
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'NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Ventollne 100 microgrammes/dose,
== ~fem —~ewm imkhaladign en flacon pressurisé

sh

s ®
N ||IIII|||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIJI e
yeuillez %g;é’ VENTOLINE 100 meg ‘utiliser ce médicament car elle contient des
informal 3 £ Aérosol 200 doses
* Garde® « PPV 4530 DH O de la relire.
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
* (e médicament vous a été annelle nent prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, “‘es ‘jnes de leur maladie sont identiques aux votres.
* Sivous ressentez un quel idésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre tre pharmacien. Voir rubrigue 4.
Que contient cette notice 7 .
1. Qu'est-ce que VENTOLINE * nmes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurise et dans quels ca ?
2. Quelles sont les informatic avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalatiot ssurisé 7
. Comment utiliser VENTOL! jrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé ?

. Conténu de I'emballage et autres informations.
1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé¢ ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

sse pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique 4 action rapide et de courte
par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02



BIOMYLASE" ~ N T
Compnmé-s lliculés ; Boite de 24 W
Sirop ; Flacon de 125 ml J
Alpha-
+ Veuillez lire annntivomunt l'mﬁ gralité de cml notiw lnm de prendre ce médicament.
= Gardez cette notice, ez avoir b relii

. d'informations a votre

| s & quelqu'un d'autre,
méme en cas de symp! & |
« Si l'un des ef s = effet indésirable non
mentionné dans cette . T ien.

IDENTIFICATION DU
Composition qualitative

Pfopene: 200u.cermi

S%lt 214 9 Umlés Phz

Eicjplen&

| Sirop :

EEAT08 Dnites Py L © 94
par mi de sn-op ! /
Excipients

EXCIPENT AEFFET N
Comprimé : Saccharo
E'e’:%m‘m EGz' __1), Parahydroxybenzoate
gi e harrnuc ér.
(D::NS QUELS CApgtlTlL.

médicament est indi
COMMENT UTI [LISER cl Ml-,‘_

Posologie ) ~
Adulte: h Eg%pﬂgz 3 fois par jodr au cours des repas.
cul

a soupe (15 ml),

3 fois par jour.
ka): 2 cui!lerées é café 10 mi), 3 fois pa J ur. .
ANns & café (5 ml), 3 fois par jour.

Voie orale.
Avaler les comprimés, sans les croguer, avec un verre d'eau.

Durée du traitement

Pour les compdmés Ne prolongez pas le uailemonl au-dela de 5 jours sans avis médical.

En 'absence d'amélioration comme en cas de persistance des sympiomes, prenez un avis médical.

Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée sans avis médical.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ne prenez jamais BIOMYLASE :

. En eas d'antécédents d'allergie a l'alpha-amylase ou & I'un des composants, notamment les parabens (le

EN C rc’E)IZ)(RB‘»‘\U'(‘I:'E IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

GENANTS
Comme tous les médicaments, BIOMYLASE peut provoquar des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas uysiémathuamani chez tout le monde
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