Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muele e brevmc g, N W21-668068

de Royal Awr Maroc RECEP RAS /} )) J-{
Conditions générales : T 0 O ) /ﬂ b 0 / ‘
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e) /?
RIS ) -1 S R. iy

O Actif () _ Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom : ﬂﬂff MAHQ! f‘?me/

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série / / / ? L)
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est 3 joindre ala feuille o Date de naissance : - "(
7%
s0ins Adresse <
Pharmacie : -
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etrey a
jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'Q'. i 7
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin :
la mutuelle & ‘
Optique : <I |
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. “z Date de consultation : -~
Rééducation : a Nom et prénom du malade :- S V"> S—
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté - Lasi- O Enfant
rééducations. s
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .§ Nature de la maladie :- Qg t%’&\ S = - —
Dentaire : ? En cas d'accident préciser [es causes et circonstances : |
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans 16 ca3 ob I meladie Ursit un caractive confidentiel, communiguer les renyelpréments sous hilbonfidentiel & Fati
obligatoire avant le début de traitement. < médecin consell de la Mutuelle. ‘
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : . . . : , P . }
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Ja:;tf“: s:rht?nneur ' fa'ctrt;::;;}i{e:ﬁ;‘e;;e;ag:t::::;mr;:;;::‘éispres:;f‘ddle::arallon. o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait ap b 3 \ ‘o /6_) ,2[38'2/‘

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'a;}h Gre

mois. J Lotissement g g

Casabianc Uh 203 11 11 //\
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@®mupras.com

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 l'égard du traitement des donné

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prig de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
» we: 1|11
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1gtte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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Pharmacie DEROUA
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Spray gorge
Adultes

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la Gorge

Dispositif médical C €
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Gréce a la synergie de ses composants et a I'action protectrice filmogene
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,
une douleur ou une difficulté 3 déglutir.

Apixol® spray gorge Adulte :

* Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.
* Protége la mugueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des

™ conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables.

« Procure une sensation de fraicheur grace a la présence d'huiles essentielles.
*~ cOMPOSITION * Eau déminéralisée extrait alvcériaue de oronolis ardme extrait sec de sauae (Salvia officinalis. maltodextrine)
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LOT:K 3707 famo Malete de Phéniramine.

Gronulés pour solufion buvable en sache

Veyillez lire attentivement I'intégralité de c h[ng((m! de prendre ce médicament

* Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoi la relire

-hSw vous avez foule aulre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & voin
gemacs

i £ Ce c?Jnanl vous u &é personnellement prescrit. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en cas di

| 5ymp}ome§ ques ce urrpit lui éfre nocit.

* 5 'un fs indésiral ;fewcm grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cett

l notice, parlez- en a voire ecin ou a votre pi’mrmcr ien

Composition du méd
* ComPOS\?IPn quali ulwe e! quantifative en Wbsfcmce active por unité de prise

Porgeétamol 500
Acu;e Ascorhique (Vilamine C) eeeen 200 :g
Maléate de Phénirgmine. oo 25 mg

ihon qual) itative en .cxplenr ) )
e que otz}zﬁxe povidone K 30, dl(rrru'c m i flul’n anl Pydre aspartame, aréme fruits rou Es

m e : Substances aromahisantes e Cochenille A E12 extrine, Eau, Gor A
rblque B300 Triacstine E1518, Sullots de ﬁum £514 it o

ients u eftet not
herille A {hua}

ouq Cod
D\Cgﬁ oy és pour g en sochet, fait parfie d'un groupe de médicaments appelés AUTRES

EOC TIO
5|Gr:p?e Hes pour uSuhcm v ‘Eedn soﬁ het, ogit en exer u, i3 udrm‘snharrnocologuque;

Une devon o ‘5"’"""' qui permet uire les ""0"" 6es et les lormoiements souvent associés, ef qui s'oppose
aux phénoménes iques lels que les élernuements ?e
* Une action anig glquL anfipyrétique permetiant une hon la fievre et de la douleur {cépholées, myclghes] |
* Une compensahon en acide ascorbique 'organisme .
Indic s théropeul

e médicament est m‘g’ dans te Irailement ou cours des rhumes, rhinites, rhinophoryngites et d
ge I ﬁe et I'entant Fusg TJ opharyng: les états grippaux
ecou! emanl nuso clair ef des lormoiements,
* Des éternugmen
. De.\ moux de lefe ‘et/ou figvre

Reserve a I'adulte ﬁ' I'enfant de plus dtimi af .

1 sachet & rencuveler si nécessaire au 4 heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.

. ministration :

Voie orole.

Les mc?’lel;e

Au cmrs
rée du fro lemrn

Lo durée maximale du traitement est de 5 jours.

loivent &tre pris dans une @uomﬂe suffisante deouajmrdc ou huug
s élats grrppcux il est préterable de prendre ce m Cﬂmenlcf e I'eau chaude le soir,

mlmsh'u
ale, (clairance & la eréafinine inférieure & 10 ml/mn), Fintervolle entre 2 prises sera d'au

gmnules pour solution buvable en sachet, dans les cas suivants

ux censhvlfoms du produit
‘augmentation de la pression dans I'ceil),
jgue ou oulre,
ce de parocétamol,
R naissance|, en raison de Jo présence d'aspartame
ire de voire m in pendont la grossesse et

DECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN




