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

ions générales :

cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

E cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Pxtractions 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 a joindre & la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hiologie 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 medecin 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 & Ia feuille de soins.

ééducation :

L'entente prealable 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

je Angle Rue Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horigge

22 78 18 - www.mupras

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19-  n54766

(9 Maladie (Dentaire (JOptique ‘ OAutres

Cadre réservé a I’ adherept (e)
o

Matricule : g‘)_\t../ ..... Société : /’Z"‘M .......................................

O Actif & Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin §5—<77
" g s e W
— =i} . B i J .
Cachet du médecin : . : e s -
Tl

Date de consultation : . ‘/\ _.:. / I
Nom et prénom du malade {l’{é 3.5 "‘1—:1.1 ........... vl 4 .C_-&;.L{_ |\ i, o O Age....... <0
Lien de parenté : D Lui-méme (O Conjoint () Enfant

Nature de lamaladie :..........cccooe........

“%)C;( (\? T B e SN N

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ... ..o oiiriiiiiiiiiciiiinenrcrerceseseee e ba s Sg i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 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 copnalssance de la clause relative a la protection des données pers__JJnelfes
Falta Le:. 4J._ /. Q5 [ 2t




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
Actes

Natures des
L Actes

Ceefficient

| Nombre et !

e )

des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et sxgnatvﬂu Medecin |

\ attestant le

ent ﬂres Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES, .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

‘ Montant de la Facture

~
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et s;gna,‘h;e du | Date } Désignation des { Montant
Laboratoire et du- | Radiologue | [ Ceefficients | des Honoraires

S |

. - i e 1)
-

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant détaillé
du Praticien Soins AM J PC IM \[ IV | des Honoraires |

|

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr

éciser la dent trait

altee, | acte pratique

it canalaire

ant la nature des sain

28, ainsi que e Diiar

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
Dents Nature des | L
. . Ccefficient
SOINS DENTAIRES Traitées S ‘

R E——

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[C:‘eataon remont, adjonction]

ne herapeutique ces

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PREDNI®20 COOPER _
Prednisolone

Veuillez lire attentivement lintégralité de cete notice avant de;

Gmdaz:ﬂanoﬁm.vmpomiuav&besommlam,

Si vous avez foule aure question, Si vous avez un doute,
plus dinformation & votre médecin ou & yolre!

quez un effet non dans
{notice, parez-en 4 votre médecin ou & volre pharmacien

gmm’ , cela pourrait fui étre nocil.
fun des effels indésicables devient grave ou si vous
& ette)

1. COMPOSITION DU MEDICAMENT
| - T S T
........................................ 1 U Si VOUS avez fent
| «mmmmmuammmaemmm probiéme dintestin, e i
31,44mg) &mmmwammﬂdhh
sang), ou une tension dlevée
Bicarbonale de sodium, Acide , Citrate monosatique Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la
‘ sodique, Lactose monohydraté, Benzoate X ). -
de Ardme S gspjun  Sivos reins ou voire foie ne pas
- comprimé effervescent sécable. * Si vous souffrez dlostéoporose (maladie des os avec une
" Composition de [ardme . Hule  fregiité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscies
mﬁd‘m,mm 1 W;c ).
concentré dorange, aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, vous soufirez de sciérodermie connue Sous le
aldéhyde C8, linalol, terpinéol, acétate X o nom de sclérose systémique, un auto-immun), car des
arabique, sorbitol. doses joumaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmentar le
Sodium, Sorbitol et Laciose. mumummwm
3 THERAPEUTIQUE OU LE Typg  renale sciérodermique. Les signes crise rénale
D'ACTIVITE sclérodermique sont, entre autres, une augmentation de la
Classe tique - code ATC : HO2ABDS pression sanguine el une diminuion de la production d'urine.
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE. Vove midech peut vous comsoller de fare contbler
. Hormones non sexuelles). | wmmm'%
 médicament est un corticoide (également appeié ou le sud de en raison du risque de maladie

anti-inflammatoire .
3. INDICATIONS THERAPE ES D;M! o . " "
"V
Ce médicament est réservé & l'adulte et & l'enfant de plus de 10 , contacieze avant de prendre ce médicamen,

kg. e, o
médicament est utiisé dans certaines jiest * Luilsalion de ce médicament est déconseilée chez les

utilisé pour son effet P présentant une intolérance au fructose (maladie
Son action est utile dans e de e

inflammatoires ou ; 1 Lutifsation de ce médicament est déconseillée chez les
A fortes doses, ce médicament diminue les une i au un déficit en

Ce est réservé 4 ladulte et 4 I Pendant et aprés le
& l'entant de plus de 10 o J

kg.

La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction ~ 00uleurs au niveau des lendons (reconnaissable des
do volre poids et e la maladi iaée, Ele ost syickment G0 lors de mowvements) En efll, co médcament
individualle i S




ALGANTIL® '

armeomnons. | EUPROFENE)
4200 2
m“:u mii?;w;.ﬂ&mﬂ '
Q 9 2 N
PRy 0
P':} J:EUH!S %ﬁ&
p
Lor f;;y‘{"-’i’\if -

{“r?

412 ans)

mnmdun-mm fes syndromes ORL. N
‘accompagnant

- Crise de migraine kigére  modérée avec ou sans. aura -
- Douleurs humatismales S—

- Douleurs iraumatiques.

Mnﬂmnd‘w
mumwﬁwﬂmmmmnkt

Le iraitement de la :um Que maux de Onppau, doulewrs dentaires. courbatures.

gwp‘ymhmmu;—w;

Ardiedvis g ] Ly

Spparenie. noamment ares an-rkammatines non siéroidens, aspime,

mu&pimmmaam
I.khtl‘mu:mm N évoluion,

- Maladie grave

-qudum

- Maladie grave du cosur

;Ugdmmzﬁ LESTWEEWLMEWWWCEWM.

rinnm-ap-h&.mmm
Une dose MMMMMMmhMMM

cas de mummtnw&ﬁaum méxicament peul provoguer des iInConvinents.
" mmluvzvu les midicaments ant-rflammalores “
Mmmmm
mwmmiun- de iner une
crise d'asthme, nolamment mnguﬁmiMwanrmm
L T e A s e
£ mmmm ks govs
n raison
&mwm%mm:-._ e an mée DS Que e d méd:
antnflammatoves non steridiens
mwosm.mmmm:ﬂaﬁ%mu DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
AFIN DEVITER DEVENTUELLES ENTRE ET NOTAMMENT les

AP DEVITER DE N 'W?s antcoaguiants orau, dautres ant-nfiammalci-

SO S TEUATUMENTTOUT ATHE TRATEMENT N COLR A e et & 15 g s, L FA
ALLAITEMENT :

Au cours du premier trimestre de grossesse (12 semaines daméonhés sof 12 semaines apris e et our e vos demadres régles). volre médecn peut éve

n.u"z:is-hﬁmﬂwhllzi“ Ia ), que s les conseds de volre médecin ef en prise brive:

T

&mmu‘-wnﬂum“umwmhﬂmnmmn\nﬂ
adapiée vous solt proposée.




- TTTTESERREE—S
OFIKEN® :

Céfixime
Lisez attentivement l'intégralité de cette notice ~4dinament. -
+ Elle contient des informations importantes sury ——
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez y —— o i
& volre pharmacien. ’
» Ce médi VOUS a été personr l.T
cas de symptdmes identiques, car cela pourral 21 2500
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoit 3
e g

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension | J
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITAT| =

DENOMINATION ;
‘ PPY 170. 00 py

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & cél
Exciplents...........................

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre.
FORME PHARMACI QUE ET PRESENTATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimé peliiculé, boltes de 8 et 16
OFIKEN® 100 mg/5 mi :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées,

CLASSE PHARMACD-THERAPEUTIOUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3% ggnaration.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
* Otites et sinusites aigués,

* Infections b ques et pulm

» Certaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez l-'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
* Infections bronchiques et pulmonaires,
» Otites moyennes aigués,

* Certaines infections urinaires.
ATTENTION |

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ?

Po 10 able et comprimé pelli e N

udre 4apension Duvable pelliculg :
= Allergie connue aux antibiotiques du AroUNG s a1
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OFIKEN® :

Céfixime
Lisez attentivement l'intégralité de cette notice ~4dinament. -
+ Elle contient des informations importantes sury ——
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez y —— o i
& volre pharmacien. ’
» Ce médi VOUS a été personr l.T
cas de symptdmes identiques, car cela pourral 21 2500
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoit 3
e g

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension | J
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITAT| =

DENOMINATION ;
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Céfixime trihydraté, quantité correspondant & cél
Exciplents...........................

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre.
FORME PHARMACI QUE ET PRESENTATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimé peliiculé, boltes de 8 et 16
OFIKEN® 100 mg/5 mi :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées,

CLASSE PHARMACD-THERAPEUTIOUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3% ggnaration.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
* Otites et sinusites aigués,

* Infections b ques et pulm

» Certaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez l-'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
* Infections bronchiques et pulmonaires,
» Otites moyennes aigués,

* Certaines infections urinaires.
ATTENTION |

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ?

Po 10 able et comprimé pelli e N

udre 4apension Duvable pelliculg :
= Allergie connue aux antibiotiques du AroUNG s a1




