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

ions générales : W
e cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
_/

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cam

rotection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
“No M21- 0004949-

Ty " P
X Maladie (J Dentaire/ /| \\\J\( O Optique \ v J Autres
Y J / \ v
Cadre res,e%e a,Jadher‘ent (e) £
Matricule :..........LJ... ...\ " \... SoCiéteé :
—

(O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance .......c.........,.f\...0\ l\ kj ...........................................................................................
/

Adresse :....... .'\O \10 k W %NLF(\%\) ............ Q\}JM—* .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. \ ;
Date de consultation : /}\_\{\f i

Nom et prénom du malade :............

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fenr,wgnpments suu.s pli, ¢onfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
-relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Acteg

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hprmraires

Cachet et at.ure du Meédecin
attestanr{fe P kmént. das Actes

ANURS

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; )
CacheF et Signatur‘g du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de pre eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la na

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

4

ture des soins.

SOINS DENTAIRES
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| Nature des

Soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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ERLUS® 5 mg, gomprimé pelliculé, boite de 7, 14 et 28
Desloratadine

[ tdicumentn soﬁmistl rescripgion médicale :
nui lez Irs atlanavernenl Inbégra de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient

ations mpoda
rdez cef Z avoir besoin de |a
%I vous fmez ﬂ autrss uuns dem ndaz lus d'i formatmns a votre médecin ou a votre pharmacien,
mem vous persnnna lemen é:rssc it. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur &
nocif, rnéma s BI 8l gnes Ieur maladie sont i enthues aux votres,
-8 l'u devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné daf cef
nohce punez-en é vclt!e médecln ou & votre pharmacien.

QLI'E T-CE QUE"ERLUS' 5m Cn mé, PIIII Ié ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
uo p armaco-t ‘fnmlqu % I':;@R)'Q
min ues anti-H
com§n.mé pelliculé est indiqué, chez l'adulte et I'adolescent de 12 ans et plus, pour le traitemen
lergique ;
SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERLUS® 5 mg Comprimé Pelliculé

us 5 rn?
symptomat 3

%rhlnhu

Eiu!n des In%rmaﬁcns a connaitre avant la prise du medicament

o M‘und S exCi nés ition ou & la ine. @
g%vﬁéﬁ' " %g apr' AR TN R AR E BE BMANGER RS
vOT'f.?E E IN tlnu a‘ vo 'LTPHA rﬂAci P
ciales el ons culidres d’emplol
ﬂ::’g comprim é pelliuulé don al.rs utili ?laavsc préca gn cas dinsuffisance rénale sévére. .
nt des res rares telles qu'une int nce au galactose, une déficience en
rome malabsrm)tion u glucose-galactose ne doivent pas prendre ce médicament.

In‘lgrncllun- lvnc s médicame
Au wurs daa g IIn ques r avec des comprimés de desloratadine, e E dans lesquelles les patients
romycine ou du kétoconazole aucune interaction cliniquement significative n'a été

ng étude d |nhe n n'ont été réalisées que chez les adultes.
'une é da Bharrnacolon%gsclm ue, il n'a pas été mis en évidenca mgulentla!isaam des effets déléléres
ors I'aasocsabon E

3';:, I anwrgs ms d'intol a ec lés depuis la commercialisation. Par
ﬁ%w?aﬁvngﬁrkgvgﬂﬁ’ g@é‘;ﬁ% '(‘F §%ﬁ$ 5?.@? Eﬁns bicamEnTs It FAUT SIGNALER
g STEMATl' UE] AU N‘T EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHAR

I avec les ali et les bol

inl sane o avec les produits de phytathdrlplo ou théraples alternatives :

Wﬁ CON§EJL A VO%%E MEDECIN OU PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
on pendant a grossesse et I'allaitement :

ur un gmnd da gmsusses( lus ae 1000 gmssmses} aucug“ﬂet malfon'nalif ni toxique de la uestomtadl
rml u le nouveau-n ées chez lanimal n' g
é\ﬁdenoa d'effets d Iméres diracts ou lndlrects surla repi uctlon Par mesure de précaution, il est prg&r;ble d' vlter
Iu]lllnabun rius pendant la grossesse.

La deslog!adlne a élé Idantlﬂée r.ns?z les nouveau-nés/nourrissons allaités par une femme traitée. |'effet de la
ur les s?o s esl inconnu. Une décision doil étre prise soit d'interrompre
l'allaitement, aoit dinterrompfelde sabsten du traitement avec Erlus en prenant en compte le bénéfice de




