RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ |/ MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gu;eiftfsnl;rg‘ggg N M21- " f] 55613

de Royal Air Maroc

Conditions générales : (Maladie (Dentaire (JOptique _— [OAutres
= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné. i

Cadre réservé a I'adhérent [e]
o ]

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

Matricule :

O Actif

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalab!e 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 I'accident est & joindre a la feuille de
50iNns.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .
g 9 ~Catlre réservé au Médecin =

EFIAN
Lachet du médeqin :

o

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

\
J

ate do@nsu&tamnn ﬂ v - [) é (}Z’L"

zom et pl‘énum dumalade :. I/BATA SS *q g? A N-A E Age:....a_g.z( .....

"ucim;e paremé
". ‘de la maladie ;.

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

@ Conijoint (J (0 Enfant
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En cas d'accndent préciser les causes et cnr'cunstanoes T e e R

Dans le cas np-fa maladle aurait un caractére cﬁnﬁdem:el. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Faita:. - Y SR (R
Slgnal:ure de I'Idhéran!:[e]

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

——____ Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A\

b

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatupe du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

....... C

attestant le Pgi!?ﬁqnt des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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OFIKEN® 24, S,

|
107 20205 1 : Céfixime
o M £ de cette notice avant de prendre ce médicament.
EXP limportantes sur votre

e

traitement.
v 87 90 DN I’ si vous avez un doute, demandez plus diinformations & votre médecin ou

.'a L) pP
rsonnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
mw!ﬂpw identiques, car cela pourrait lui étre nocif. i
! « Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés peliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.
couPosmON QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Céfixime mhydra& quantité correspondant & céfixime anhydre.
Excipients... e asene

OFIKEN® 100 ma/5 mi. poudre pour suspension buvable
Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre,
Excipients....
FORME PHARMACEUTIQ ET PRESENTA'HON

OFIKEN® 200 mg, comprimé peliiculé, boftes de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 ml :

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 préunhlbm peuvent ne pas dtre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

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

Comprimé pelliculé :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
» Otites et sinusites aigués.

+ Infections bronchiques et pulmonaires,
+ Certaines infections urogénitales.

100 mg
.q.5.p 5 ml de uuspons&on reconstituée.

Ce médicamenl est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
+ Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aiguas,

« Certaines infections urnaires.

ATTENTION |
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