y RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.PDUR
ACTIVER LES HEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’

Conditions générales :
= Le cafre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

a La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente prealable 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 ;affectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

s Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s  La facture ainsi qu‘une_copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cunﬁ.dent.ieﬂ doivent étre
jointes a l'ordonnance “nédicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

.

Adresses Mails utiles
Réclamation
O  prise en charge
0 Adhgsioﬂ et changement de statut

(8]

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loin® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

. Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 1n52344

() Maladie (ODentaire OOptique OAutres
Cadre réser‘g_é éfl'adhérent (e) :
Matricule :.......7.. L

O Actif 1a) Pensionné(e)

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : é ‘g‘g’q chﬁ
Lien de parenté : O Luiméme (B Conijoint
Nature de la maladie ;..\ W01 4. C u;J(LVC .......... ?*I}\“rlrfa\
En cas d'accident préciser [es causes BE CIFGONSEANGES . . .o.oov..coow.ooeeeeeeeeeeeeeeseeeeeee e easseenesessnesrasneans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

-y
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 donnees pergonnelles. A; ) 9

Faita:...Cd0EA...... . ef..[.3.,0.6.0.22. &8
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

o
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

. -
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement cang
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire ala profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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orale

lité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
voir besoin de la relire.

rrogez votre médecin ou votre pharmacien

Fment prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes
Otres.

et indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
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te notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

de la relire.

¢ médecin ou votre pharmacien.
scrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur étre nocif, méme si les signes

ble, parlez-en 3 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 2 tout effet
ke ootice Voir rubrigue 4.
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MUXOL® 0.3%

Solution buvable en fiacons de 125 ml et 250 mi
{Chinehurrata d'Ambroxol)

ie médicament -

. dinformation a votre médecin ou 4 votre ph
PPV (DH): ;ammda?tammo:@sgmm

RN O -

. » =
LO 5 y"}- '/’Q le!mdaﬁbiemnmnwmdarmenemwe
UT. AV.: | -

ydroxybenzoate de propyle, Ardme banane (Acétaté de
Fbutényle, acétoine, butyrate d'amyle,
pilline, propﬁenegt;ml} Audeumg monohydrate,

...qsp 100 mi
HMW

mEN mmeamOoO0 >

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement des troubles da la maéhon bronchnque de l ‘adulte et de l'enfant, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisod

Ce médicament est expectnrant I| I’aclrms 'évacuation par Ia toux des sécrétions bronchiques.

4- POSOLOGIE
« Chez I'adulte :
Posologie usuelle : 1 cuillére & soupe matin et soir.
+ Chez 'enfant :

: 1 cuillére & café trois fois par jour ;
24a5ans: ¥ cuillére a café trois fois par jour.
Mode d'administration
Voie orale
Fréquence d’administration
Les prises seront espacées a intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 4 10 jours sans avis médical,

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prene=jamais MUXOL, solution buvable :

- si vous étes allergique (hypersensible) 2 la substance active ou & [un des autres composants contenus dans ce médicament ;
- Ne donnez pas MUXOL & voire enfant de moins de 2 ans.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

- Rare : pouvmisumm:aumammumdmmemmeswwm

Réaction d'hypersensibilité

Eruption cutanée, urﬁcaire

Fraéauance indé da - ne netl Atre actiméa cur Lo b e
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_ \x Azimycine‘500 mg Promopharm

Azithromycing
Balte de comprimés enrobs sécables

prendre Elle contient des

prendr

cette
s importantes pour vous.
cefte notice, vous pourrieavoir besoin de la relire.
} avez d"autres questions, imandaz plus d'informations & votre médecin ou vol
Aclen,
t Sicament vous a été persoreliemant prescrit, Ne la donnaz pas A d'autres
\E.‘ __s:iz_.ﬁsz..s.a»....:.ﬂ-.ni.n-r_._.s-_l_r-cix!aui
, E&&gignaﬁo;éﬁ.!s.gEnis&m_%_

nné dans cette nolice, parz-en i votre médecin ou votra pharmacie.
P notice :

# qu'Azimycine 500 mg Pravopharm et dans quels cas est-i uilisd 7
.I/..\f Jonit les informations 4 conaitre avant de prendre Azimycine 500 mg Promophas
= 1t prendre Azimycine 500 m Promopharm ?
int les effets indésiraties dvituels 7
At conserver Azimycin 500ng Promopharm 7
fons suppidmentaires.
' qu'Azimycine 500 mg Prosopharm et dans quels cas est-l utllise 7
HARMACO THERAPEUTIQLE
1 4 usage systémique - ode ATC  JOTFATD
nent est un antibiotique anbactérien de la famille des macrolides
"8 THERAPEUTIGUES
jué dans I traitement de cemines infections bactériennes & germes sensibles.
-s—';-iiiggglg
%J wuntla prise du

S volre médecin vous a informé{e) dine intolérance & certains sucres, contactez-le avant d
prendre ce médicament.
(CONTRE-INDICATIONS
lu._!B als A irve 500 mg Psmopharm
= 5ivous bes allergigue A ar A tout autre

macrolide, au kétolide ou — tout exdgient ax&o__i dans la rubrique 6,

," , e .
B[ty

L

e =1

* Encasd’ avec le Cisapde anti-reflux),
+ Encasd Ia colchiine (traitamant de fa goutte),
* En cas d'insuffisance hépatigue sébre.

D'EMPLOI ; MISES ENJARDE SPECIALES :
Adressaz-vous 4 votre médacin, pharsacien ou votre infirmier/8re avant de prendre ce
méddicament.
Prandre des.
Sl vous présentez un gonflement du viage ou ? cou .!S._._._ ou una —_.._w_aasﬁin 58
accompagnée de clogues sur la peay, de plaies dans la bouche, ou d'une inflammation des
VOUS DEVEZ ARRETER LE TRAITEMINT ET CONTACTER VOTRE MEDECIN IMMEDIATEMS
car ces effets peuvent mattre votre vieen danger ou entrainer le déoks.
mzas TeMArquez suf volre peau un ymptBme S:umg._.:; une druption cutande més
s nssaaz-u_xt _...B.Ru.n.rslnn:el u, des urines foncées, une tendance
aux devotre état de de vatre
survenue de ___.:...S svires, u.a_insi :;-E_- auto-immune musculaire qui

par une faiblasse xzurﬂaga-ié
médecin ?sa,._z..a afin qu'il voss ...._55 i vous devez arrler volre traitament et la
remplacer par un autre antibiotique.

L'utifisation de ce médicament est déconseillés chez les patients présentant une intolérance
galactose, un déficit an lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou d
o-Eu_-- (maladias héréditaires rares)

contiant du = gt peut provoquer des réactions aflerg
)S:,%qu:s_a_::sa prévanaz votre médecin i & I'occasion d'un traitement
amiblotique antérisur vous avez présentd une urticaire ou autres druptions cutandes,
démangeaison, edéme de Quincke (brusque gonflement du visage et du cou d'origine aller
Avant de prendre ca traitament, prévenez votre médecin an cas de ©
* Maladie rénale,
+,aladie g folo stvire,

)
\
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b
3 de créme pour application locale.
ion locale.

L srimazole et 0,0443 g d’acétate de
) gméthasone).

ol benzylique, Alcoo! cétostéarylique, triglycérides a
Hostaphat KW et[eau purifiée.

o-thérapeutique _
corticostéroide et duin antifongique imidazolé a large

creme est préconis€ dans les infections fongiques
osante anti-inflammatoire importante.

ns
Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :
au clotrimazole,

té a I'alcopl cétostéarylique ou & I'un des autres

anées spécifiques (syphilis, tuberculose),
anées d'origte virale (herpes, rosacée),

vaccination antivariolique,

ibuccale,

clusif en cas d'eczéma atopique,

nier trimestre de la grossesse.

e de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,
e doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées
ydant une longue dur€e. Il ne doit pas non plus étre
2in allaitant.



