RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
(IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait 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 & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord prealable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radic-apres 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
‘
mois.
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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° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

Angle Rue Mohamed Fakir ¢ h - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

(J Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0006190

(J Optique "0 Autres

(J Dentaire
Cadre r'éser'vé a I'adhérent [e)
Matricule :.... Al ;v?_% ...........................

O Actif

Nom & Prénom :......./ Y1 4. 2. A. %

@' Pemsionné[e]

Date de naissance :...........& ¢ s I

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation )\j‘/[\; /oli.c l /1 2
Nom et prenom du malade ‘Y\ | o 5\ q, kl\:\a\f}-\*gg

Lien de parenté : @ LUk erna\ D Conjoint { g
Nature de la maladie ; ... t_l\ﬁ‘?ﬂ_"\ Y S C} lea,\km

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. =

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persunnel\es
Falta Le:.of.. .RY.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des_h[ Natures des Nombre et Mantant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes- | Actes Ceefficient “des Honoraires | attestant le Paie;hent des-Actes

e EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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g PIASCLEDINE 300mg, gélule

In<aponifiables d'avocat et de soja

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médi Pig sc; ~~tient des informations
importantes pour vous. Boir, 50.'#[:@ -

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupule Ds.lmw 'Jggéfuies MG

cette notice ou par votre médecin, votre pharmacien ou votre i A 30#,-,;

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. ko vilrz
* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou info //////
« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a vot. . /////l////

infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne senu 300] otice.
Voir rubrique 4.
» Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amelnoranon ou . s sentez

moins bien.
Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.

Que contient cette notice ? 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

1. Qu'est-ce que PIASCLEDINE 300 mg, gélule et dans Comme tous les médicaments, ce médicament
quels cas est-il utilisé ? peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de surviennent pas systématiquement chez tout le
prendre PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? monde.
3. Comment prendre PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? » RE‘(JU”J"BT*O”S qui peuvent étre évitées en prenant
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? la gélule au milieu d“l repas.
5. Comment conserver PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? * Rares réactions allergiques
6. Contenu de I'emballage et autres informations * Exceptionnelles atteintes hépatigues avec
modification du bilan hépatique.
1. QU'EST-CE QUE PIASCLEDINE 300 mg, gélule ET * Diarrhées et douleurs de |'estomac.
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Déclaration des effets secondaires
Ce médicament contient une substance active extraite Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
d’huiles d’avocat et de soja. parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien ou
Ce médicament agit sur les articulations (il appartient a votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout
au groupe de médicaments appelés autres agents effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
anti-inflammatoires et antirhumatismaux, non cette notice. En signalant les effets indésirables, vous
stéroidiens). contribuez a fournir davantage d'informations sur la
Ce médicament agit également sur les gencives. sécurité du meédicament.

Ce médicament est indiqué en traitement




MeteoSpasmyl

Capsule molle - goite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone

Veuillez lire attentivement cette notleg ‘avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce iment
en suivant scrupuleusement les s
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre pharmacien.

* Gardez cette notice, vous pamezavoirbcmindah

relire.

» Adressez-vous a votre pharmacien pour tout
gonsel[ ou mformatl?n

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables,
pariez-en a votre médecin ou & volre pharma-

Ceci s'applique aussi a tout effet

mdésr:ab*e qui ne serait pas mentionné dnns
cette notice. Voir rubrique 4.

. Nefalalssez pas ce médicament 2 la portée des
enfants,

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver METEQOSPASMYL, capsule
molle ?
Informations supplémentaires.

11EST FE NIIE METENCDACRMMYI

ME PASMYL.
aliments, boissons et de I'alcool
Sans objet.

Grossesse et allaitement

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendra trut ~*-"""want,

{ SPASMYL
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| 2 ..uaﬂulill'l ae machines
Il 6ov peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,

capsule molie ?
Posologi
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