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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. .

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour 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 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

Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

a La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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 )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du

a caractére personnel

MUPRAS tre 6éme Et f Mohamed Fakir et Allal Ben Abdel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N® w21-673681

& d’Actions Sociales 5 N R
de Royal Air Maroc F # D ) N
O maladie U pentaire DOptique OAautres
Cadre»réserve a 'adhérent (e) H‘ ~\
L o T8 | 2P 4.5

Matricule ;¥ " ~ Société : i

O Actif [;l Pensnonneﬁ \ L Autre :

Nom & Prénom : - u-”L A r‘L k[—‘"

Date de naissance :-""‘:"'-fl 1 ui"\—- \t l - .2.—..-
L.l.f.in.u w\ ». bd_,\j

Adresse ;-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : [

NOM et Prénom dus Malade s ————————

Lien de parenté : C] Lui-méme D Conjoint

NAtUre de 13 MAladi@ - s s fs:

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pico entiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle _)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: SR — (PR TTI—_ S SA—

Signature de I




Wafa Assurance

“TABLIR UNE DEC!.AFIATION PAR PERSONNE MALADE SIEGE SOCIAL 180, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL 1052254 56,55 -RLC. 31 719- L, 01085467 ICE: 00027300004
 En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure. SA au capital de 350.000.000 dh”- Entreprise régie par laioi n* 17-99 portant code des assurances

. . A . o . fa
' La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- Lol L
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

o -~
' Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints DECLARATION DE MALAD'E =1 1764033,5

aux ordonnances.
Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre a llassureur *
les photocopies des pigces justificatives et 'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.
' Tous certificats, note d’'honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conservés par .
l'assureur. Cachet de I'employeur

'Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

'En casd’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée N du CcONtrat : e s
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila- .
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques. N° affiliation : s Matricule Sté 1 ..o,
Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou l'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assuré | |
L'indemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un ‘ ) ) 0O .
extrait d'acte de naissance, Type de déclaration - O Médical O pentaire - Optique
Protection des données personnelles . .,
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Total des frais engagés  tusssnnsionensnssasnRRanearsRa TS E oSS A A s sSEaRRE ne s nnnnnn e nand 8 s RN T AT IISEERIURL S
la souscription du présent contrat et ['exécution de I'ensemble des services qui y sont
rattaches. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers R a
autorisés. TS -
Docieu F\\H&
La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et '-N"PRAHC::' 34 {mm 300
ala periode postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permetire a : rés, Al \Ao:-uambal = ratTou-Casa—
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application e 1, Bd Al Qods - S\dl_,f’.ﬂ
d'autres dispositions legales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré , L 161052297 26321
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales Cachet du medecin :
et reglementaires qui s'imposent & l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les U { }.tv dUZd
dites informations. Date de la consultation : | - J
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des (\N\(’_'( é - . N
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére persc?nnel. Nom et prénom du malade : | Ay >f\uw Age | |
Les données sont protégées aussi bien sur suppori physique qu'électronique, .de telle sorte \J
que leur accés soit impossible a des tiers non a!.l-ic‘msésl . ' Uik d6 parenté: ﬁ i méme 0 Conjoint O Enfant
L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations Iégales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent. 24 [ﬂ’ é )6{1 L +} Le 6 3L (
: ire lobiet d' it d'acce Nature de la maladie : g | 717
Les données a caraciere personnel peuvent a tout moment faire I'objet d’'un droit d'acceés, . ¢ l})’lw{@»"’t
de rhodification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la ; are confidentiel, communiquer Ies renseigne
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma Dans le cas ou la malaéls[::ll'xralt Ll qd aded i c;e acai : e 9
S i i i nsei X
De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin co pag

des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'aufres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier a la reception de sollicitations commerciales. Signature de |'assuré

Vérifiez avant I'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute Ww t no
fﬂghmem seront alors rapides. ot

DECLARATION -- 17640333

e - —- - e CONTHAT N° Lﬂng L-j
g | g A | F ;-. : i Upan
Now B e Walfa Assurance

DATE DE CONSULTATION




Dates des
actes
médicaux

Signature et cachet
du praticien

Montant des
honoraires

Medecin

traitant

N

Res.

;d

pd A QO

el

/4 9 e

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la isture des soins et
leur ceefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS O FACTURE U

Pharmacie
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Analyses /
Radiologie

b
(11YE
C’F‘I-'-_-\—!.

Auxiliaires
meédicaux

SOINS

Le praticien couvre

b H .
FPriere de remnlir et de narder re vnlat Al cara ndraccnira 3 nrdcantar maie fada vbalamadice

DENTS

de hachures les
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
de crochets

Montant des honoraires percus
les soins ‘

par le

praticien pour

|
i 1 |

Signature du praticien attestant I'execution et le paiement

des soins :

Date: L—J_l__l_l_‘

Montant des honoraires pergus par le praticien pour

la prothése :

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement

de la prothése :

Date de l'appareillage : ‘__‘_‘_J,__J_I_A_J J




Décompte de Remboursement

- Maladie-Maternité

eldgllyanls

Wafa Assurance

JONTRACTANTE :  WANA CORPORATE SA / 9509 / CONTRAT N°: 9106 60 / 359800

JOM DE L'ASSURE : JAMAL SOUMIA CERTIFICAT N° : 3872427 MATRICULE: 3872427

3ENEFICIAIRE : JAMAL SOUMIA DATE DE LA DECLARATION :  23/02/2022

JECLARATION N°: 17640333 / 17640333 DATE DE REMBOURSEMENT : 28/02/2022

it NATURE DES PRESTATIONS g |

1 Consultation 180.00) 180.00) 144 (

15 Pharmacie 298.50 298.50 80.0% 238.¢
TOTAUX 478.50 478.50 382.¢

OBSERVATIONS :

a cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Traitement des troubles de la sécrétion bronchi
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ibilité ;
Eruption cutanée, urticaire.

Réaction d'h
Fréquence indéterminée : ne

ponibles :

\ angio-cedéme (gonfiement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la

peut &tre estimée sur la base des données dis

, dont choc anaphylactique,
Sous-muqueux) et prurit ;

sévéres (dont

Réactions anaphylactiques,
muqueuse ou du tissu

ﬂmréme. pdwm(pha,swdrmdeSMs-ﬂWVSmmﬁememeose

ninmétypede’l:\ausées‘

Trouble digestifs

Réauimcg.narées

I est conseillé dans ce cas de diminuer la

s, brilure d'est

ie.
Maux de téte, vertige.
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Levofloxacine

e '

Veuillez lire attentivemant 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament |
Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de a relire _ .

Si vous avez autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information & votre médecin ou & volre pharmacien, §
Ce médicament vous @ té parsonnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symplomes Identiques, cela pourrail lui &tre nocif ¢ ¥ _ {
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, |

parlez-gn & votre médecin ou & volre pharmacien.

JOMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE :
évofloxacing (DCI)......coooveeuieee cabidrahi il
jous forme de lévofloxacine hemihydraté
SNCIPIRIS. cani wisisiinss bz sigsiaiicaniis
ixcipients a effets notoires : sans objet
JLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : . : i 3 |
‘a levofloxacine apparfient & un groupe de médicaments appelés anlibiotiques. La lévofloxacine est un antibiolique de type &
juinolane ». Elle ﬂ?rauu des bactéries responsables d'infecticns dans I'organisme

NDICATIONS THERAPEUTIQUES :
VOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peul &tra utilisé pour le traitement des infections sulvanles:
chez laduil

ginustles aigues bactériennes

Exacerbations aigies de bronchite chronique
Pneumonies ca{lpmgnal.‘ljlaw{es R T—
a peau et des lissus m
’Ionlj??gg ?r?igglzg;n’;q:eﬁior?néeg ci-dessus EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, ne doit étre ulilisé que lorsque les
ntibiotiques r dés dans les traitements initiaux de ces infections, sonl jugés inappropriés
Pyélonephrites et infections urinaires compliquées
Prostatites chroniques bactériennes
Cystites non compliquées .
«Maladie du charbon : prophylaxie post exposition et traitement curatif : .
ZVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut également étre ulilisé en relais d'un traitement intraveineux initial de
évofloxacine chez les pabents ayant montré una amélioration de leur état.
| convient de tenir comple des recommandations officielles concamant |'utilisation appropriée
2080LOGIE, MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :
Veillez & toujours prendre ce méd it en suivant e
nédecin ou pharmacien en cas da doute,
+ Par voie orale, & avaler avec de l'eau
+ Les comprimés pauvent &lre pris au cours ou en dehors des repas
Protégez votre peau de la lumiére solaire . e
Evitez f'exposition directe au solail pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivenl I'arrét du
icament.
m?g peau devient bien plus sensible au soleil st paut vous donner des sensalians da brilure, de picotements ou former das
cloques sévéres, sl vous ne prenez pas les précaufions suivanles :
. ognﬁaz que vous utilisez une créme solaire & indice de protection élevé
« Portez toujours un chapeau et des vétements qui couvrent vos bras et vos jambes
+ Evitez les bains de soleil. i _ , . :

Sl vous pranez déja des comprimés de fer, des suppléments  base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du
ucralfate : |
ﬁe ranez pas ces médicaments en méme len\\}us %us EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable Prenez cds

caments au moins 2 haures avant ou aprés EVOX# 500 mg comprimé pelliculé sécable.
Les comprimés a prendrs : 3 ‘ )
» Viotre médecin décide la nombre de comprimés de EVOX® 500 mg comprimé palliculé sécable, que vous devez prendre,
«La dosa dépend du type et du sidge de linfection dont vqus souffrez
« La durée de votre lraitsment dépend de la gravité de volre infection, . ‘
« i vous avez limpression que l'effet de votre médicament st trop faible ou rop fart, ne modifiez pas la dose de vous-méme,

..-500 mg

...qsp un comprimé pelliculé sécable |

L les indications de volre médecin. Vérifiez auprés de votre

mais inlemogez volre médecin. i
Adultes et personnes dgées -
Infectit jes sinus, infe

s 4 long terme & infectiofs

cutan s leg muscles
£cabie, Une oM d‘g,ux Tols par jour.

la vessia

ok S

et dans quels cas est-il utili

2. Quelles sont les informations & connai
. capsule/molle 7
3. Comment prendre METEOSPASMYL, dap

de prendre METEQSPAS

molle ?

4. Quels sont les effets indésirables éven|

5. Comment conserver METE
molle ?
B. Informations supplémentaires,

 a'la ppi
1’. e que METE%‘MSPAg%AYL‘ tapst
?

|
LOT: GRAU3OA METANAZ® 50 Idose
ERED B e
PW" 'HQ DH m rtun_‘m]m du rnbdiclm‘.n\ :

(Ivérisation nasale, bofte d'un flacon.

_—

o i médicament
mposition en substance active :
dtasone Furoate anhydre équivalent en fi y ... 50 pgldose

i “celluiose mrslbla {Avicel CL 611), acide citrique anhydre, polysorbate 80, solution de'chlorure de benzalkonium &

3. 8lasse pharmaco-thérapsutique ou lo type d'activité
‘Carficoides & usage local.

iques
un corticoide. C'est un traitement ant-inflammatoire qui s'administre par voie nasale.

astindiqué
hlggulie et fenfant de plus de 3 ans, en traitament de la rhinite allergique,
1z ladulte: pour soulager les symptomes liés a la présence de polypes dans les fosses nasales.

aflergique:
ulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le
. Lorsque Jes symptomes sont améliorés, la dose peut étre diminuée 4 1 pulvérisation dans chaque narine par jour,
Enfant entre 3 et 11 ans: la dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation dans chaque naring une fois par jour le matin.
mbeaﬁﬁub@d_laduﬁeduMmedal’m&nﬂwlqm v )

dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2 fois par jour, Lorsque les sympldmes régressent,
adose sera diminuée & 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour.
cas dé persistance des troubles, ne pas augmenter la dose, mals consuiter votre médecin,

S TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

d'administration Loloa

er légérement le flacon avant emploi.

.ors du premier usage, la pompe doit tre amorcée par 10 pulvérisaticns. Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant environ 2

aines, Meﬂ,ﬁf:dewa 4 nouveau élre rémrcémr 2 pulvérisations.
Sr%nd_l.JSa[Es CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

traitement
2 conformer & fordonnance de votre médecin.
B4 Contpe-Indications ’
prenez jamais METANAZ 50 pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale dans les cas suivants:
ia & [un des composants,

ts de nez,
m:npésdum.ﬂeh bouche ou des yeux.
DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN,

de ments de nez, d'imtation de la gorge, dimitation ou de sensation de brillure
la m_uguoysa du nez, de réactions d'hypersensibilité parfois associées & des
troubles st de f'odorat, :

de
candidose nasabm“&mﬂpaﬂolsap .Wﬁnﬂwﬂpﬂbﬁdﬁm rrompre le trailement et d'envisager un traitement adapté
Consultez votre afin qul avec vous un fraitement adapté. Dans ce cas, il est préférable d'interrompre le

corticoide jusqu'a guérison de 2
th; ;r)am powmr:o glaucome (augmentation de fa pression & l'intérieur de I'eail), cataracte (opacification du cristallin

Hi L i ;1 :l { i ®
MeteoSpasmyl
Capsule molle - goite'de 20 -
Citrate dalvérine et_;Siméticor

METEQSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine mg [ l“!umﬂﬁmg ; \

Distribué par COOPER PH
a1,rue thl ed Diouri - cuaﬁmu

ot weree UL
Sansobfati. v it L o
Grossesse et allaitement '
Grossesse )

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant |a 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 4 votre médeain ou 2 votre
pharmacien avant de prendre tout médicament,

Allaitement }

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez. g Ty
Demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges ef cela peut avoir un

I} effet sur votre aptitude & conduire des véhicules et &
!Pels ? utiliser des machines.

ISPASMYL, capsule

| 3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,

RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.

1. QU'EST-CE QUE METEOSPASMYL
apsule molle ET DAN UELS CA
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