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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

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

entente prealabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
poins.

macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (saus pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
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ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 B

mois. J

Déclaration de Maladie ‘«
N M21- @0574_13__

MUPRAS

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

@Maladie (ODentaire (J)Optique & OAutres
Cadre réservé,a I'adhérent (e] W
Matricule -.... .00, é ......................... SOCIEté : ........... QHH ...........................................

C] Actif [:] Pensionné(e) [:} FTE o . [reseueafapreseresmar s s

Nom & Prénom :.............. H«_HA &HQ\L@\J“\ ....... |

Cadre réservé au Médecin e 1

Cachet du médecin :

}é

2./AEPL. ?}.]21
- SAABMO w“»%?mt\jw\

O GCIn]UII'It

Date de consultation :
. AgEL..e

() Enfant

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : [j Lu-méme

Nature de la maladie :..'s;y
En cas d'accident préciser les causes et crr‘constances

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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonn/elles. 7
Fait @i L8 o nan it s

Signature de I'adhérent{e] @ .............cccomirmiieninnins
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SCULOTROPE ANTEFLATULENT
de ATC (A : appareil digestif et métabolisme)

e médicament est indiqué dans le traitement
mptomatique des douleurs digestives avec
llonnements.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDS=
METEOSPASMYL ~~ o & o caps ™'®
pren= st cone 300 ™

MHEOSP RS‘“\' | Simétl

trate 60
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apres la

s symptomes persistent ou s'aggravent ou en
de constipation prolongée, veuillez consulter
e médecin.

EOSPASMYL peut augmenter les taux

guins d'enzymes du foie (voir rubrique 4)

e médecin pourra étre amené a vous prescrire
prises de sang pendant le traitement pour

ier I'état de votre foie. Une élévation de ces
mes peut conduire votre médecin a

rompre le traitement.

S DE DOUTE NE PAS BESITER A
NDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
E PHARMACIEN

s médicaments et METEOSPASMYL,

ule molle

mez votre médecin ou pharmacien si vous
ez, avez récemment pris ou pourriez prendre
autre médicament.

MOUE O atiiiiifg: T O
Voie orale.

Eréquence d'administration
A prendre au début des repas ou au moment des
douleurs.

Si vous avez pris plus de METEOSPASMYL
capsule molle gue vous n'auriez du :

Des cas de vertiges ont été rapportés lors de prises
4 une posologie supérieure a celle recommandée.
Consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien

Si vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
capsule molle :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la
dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
ce médicament, demandez plus d'informations a
votre médecin ou a votre pharmacien

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut

provoguer des effets indésirables, mais ils ne

surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.

Si vous ressentez I'un des effets indésirables graves

suivants, veuillez contacter un médecin

immédiatement :

» Signes d'une réaction allergique sévére
notamment gonflement du visage, des lévres, de
la bouche, de la langue et/ou de la gorge, pouvant
provoquer des difficultés a respirer ou a deglutir,
eruptions cutanées, demangeaisons, vertiges
séveres avec accélération des battements du
coeur et une transpiration abondante (réaction
allergique sévére considérée comme trés rare
c'est-a-dire pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 10 000)
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