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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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 l'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= 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, I'accord préalable renseigné s.ur 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 radic-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

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
3 pec@muprﬁs.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a 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 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22‘ 0019792

(J Maladie (JDentaire (JOptique

Cadre réserpg 3d'atthérent (e)
Matricule :.......... A g S caressraronssnsesposs SOCIBLE v

(O Actif (O Pensionné(e)

NOM & Prénom ....eceeceecvveeeenneedee

OAutres

AAPEBEE o R T R R R S R

Tol Fonmnnnsnnssaniea gy Total des frais engages .........ccoooeiiiiiiiiiiiiiiec i eee e Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T

Lien de parenté :

AL

En cas d'accident préciser |es cAUSes Bt CIFCONSEANCES ! ....c.cciiiiiirriieiieeeecee et ees et e e seee e e ene e meesenneeaenans

Nature de la maladie :.................... ..

Affection longue dL'Jr;ée ou chmniqul

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

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.

Fait 8 2. Le: .S e
Signature de I'adhérent[e) : ..............cccooeiiiiiiiiiiiiiinnenn,

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22' 0 0 1 9 7 9 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUF!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®» | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe,

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a |'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.

Optigue : ) )

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre 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:

»  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles'

MUPRAS

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

N? P19- 0016365

Déclaration de Maladie :

(& Maladie [jDentair-e (OJOptique (O Autres
Cadre rése érent [e) —

Matricule ... ﬂgfdz .. Sociéte : /ZA M pommcenersnzses
O Actif [:] Pen5|onne[ (O Autre:. 72 ..... /ZH(TE ................

H/V-ﬁ ¥ 4 Date de nmssance

Nom & Pr‘énom_-xl.

Adresse ...\ &7 O 1 7 KH AL Fﬁ. QLU.- ) Q u-j “SZ\
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. Cadre réservé au Médecin —— 711 — ~\
g.) WE &

Cachet du médecin :

7, e
Date de consultation : 48/ @Q

IE A
Nom et prénom du ma!ade .......... %M L4 ﬁﬂ@‘ﬂﬁ ...................... Age:...éz;. .....

Lien de parenté : - @@ Lurméme Canjmnt O Enfant
Nature de la maladie :....... é Kz \J»a/ﬁi,\,hw A INST..
En cas d'accident préciser |e$ causes et CirCONStaNCES & .-....ccouevveveeeere e s e neaenes

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

J

ts portés sur la présente déclaration. Je déclare

ction des dunnees neII Z
o XD1E ? /2203

Jatteste sur I'honnéur, I'exactitude des renseigne
avoir pri naissanc@ la clause relative a |
Faita: m My L L

Signature de I'adhérent(e] : .

—

VOLET ADHERENT

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

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

Déclaration de maladie Ng P 19' 0 01 6 3 6.5

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des persannes physiques a I'6gard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 58me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

nempr e volet découpez le et conservez le. Matricule : . e eeesiiieeareieseesesesaseaznates

Casablanca 20000 - Tél.:

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

fipere foncssire o o PRessmtor popr bty Nom de l’adhérent{e] .....................................
réclamation ultérieure.

2 Total des fraisengages @ ................ccooreieiacan
cuupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot i veoceieeeecenrennnns A T ]




" PELEVEDESFRAISETHONORARES . |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

s o

Cachet,du F’haf-mac' ,
uuz Ft'mrni;sg‘ﬁ‘.z;gI

Laboratoire et du Radiologue

e
i o - RADIOGRAPH e
Cac t signature du Désignation des Montant

Ccefficients

des Honoraires

du Praticien

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuslle,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

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

0

Dents Nature des ;
Traitées Soins Cosdicjent
et
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| —
e —— X
MONTANTS
DES SOINS
SR WS
)
DEBUT
D'EXECUTION
S —
e S T
FIN
D'EXECUTION
S —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433552 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
3
DATE DU
DEVIS
e ———
ey
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Urbanyl 10 mg

Clobazam

Comprimé sécable SANOFI S

1 - IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

a/ Dénomination :

URBANYL 10 mg

b/ Compeosition :

Clobazam ........... ~10mg

Excipients : Amidon de mais, lactose monohydraté, stéarate

de magnésium, talc, silice collofdale anhydre.

Pourun cumpnme sémble

</ Forme phar et pré jion @

Comprimé sécable, bone de 30,

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

ANXIOLYTIQUE.

Ce médicament appartient 3 la classe des benzodiazépines.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications thérapeutiques)

Adulte et enfant de plus de 6 ans.

Ce médicament est préconisé :

« dans le traitement de I'anxiété chez I'adulte lorsque celle-ci
s'accompagne de troubles génants,

=enp ion et/ou en trai des manif ions liées
a un sevrage alcoolique chez l'adulte,

+ en association a un autre traitement dans I'épilepsie de
I'adulte et de I'enfant.

3. ATTENTION !

A/ Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas

suivants :

+ allergie connue 4 cette classe de produits ou a 'un des
composants du médicament,

« insuffisance respiratoire grave,

+ syndrome d'apnée du sommeil |pauses respiratoires
pendant le sommeil),

« insuffisance hépatique grave,

+ myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive
@ la fatigue musculaire).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

B/ Mises en garde spéciales : »

Epilepsie :

En cas d’augmentation de la fréquence des crises ou

d'apparition de crises d'un type différent : consulter

immédiatement votre médecin.

Si une perte d'efficacité survient lors de l'utilisation répétée

du médicament, n'augmentez pas la dose.

Risque de DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer,

surtout en cas d'utilisation prolongée, un état de dépendance

physique. Divers facteurs semblent favoriser la survenue de

la dépendance

= durée du traitement,

» doge,

= antécédents d’autre ] -
non, y compris alce ng s 9

La dépendance peut ! I

facteurs favorisants.

Pour plus d’informz

votre pharmacien.

Arréter BRUTALEMEN,

I'apparition d° ua
caractérise par Ia
quelques jours, desi
insomnie, douleurs K

également une agnallun unes.

un eng des extrémités, une
sensihililé anormale au bnm. a la lumigre ou aux contacts
physiques, etc.

Les modalités de l ‘arrét du traitement doivent étre définies
avec votre

La diminution trés PROGRESSIVE des doses et 'espacement
des prises représentent [a meilleure prévention de ce
phénomene de sevrage. Cette période sera d'autant plus
longue que le traitement aura été prolongé.

Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne
«de REBOND sans gravité peut se produire, avec réapparition
TRANSITOIRE des symptdmes (anxiété) qui avaient justifié la
mise en route du traitement.

Des troubles de mémoire ainsi que des altérations des
fonctions psychomotrices sont susceptibles d'apparaitre dans
les heures qui suivent la prise du médicament

Chez certains sujets, ce médicament peut provoquer des
réactions contraires 3 I'effet recherché : insomnie,
cauchemars, agitation, nervosité, euphorie ou irritabilité,
tension, modifications de la conscience, voire des
comportements potentiellement dangereux (agressivité
envers soi-méme ou son entourage, ainsi que des troubles du
comportement et des actes automathucs}

Si une ou plusieurs de ces réacti contactez
Se plus rapid P
Lesh diazépines et produits app és doivent étre

utilisés avec prudence chez le sujet 3gé, en raison du risque
de somnolence et/ou de relachement musculaire qui
peuvent favoriser les chutes, avec des conséquences souvent
graves dans cette population.

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit
pas étre utilisé en cas de galactosémie congénitale, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de
déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

¢/ Précautions d’emploi :

Ce traitement médicamenteux ne peut 3 lui seul résoudre les
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MMEHTI" urmq,mm;.—n——-h-
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comptiné peticaié
‘Amesiclline/acide clavulanique

Veuilez e attentivemen [intbgraiité de cetta solice avanl 6e prendre £
informations

médicament car ella contient des importantes pour vous.

- Gardez ceffe ‘Vous pourriez avoir besoin gy la redre. a

+ 81 vous avez st plus o'l ‘“___'
hmglmmlm&hmﬁﬁ-dh*th
S 'un des effels indésirables devient grave ou 8 vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cett notice, parlez-gn au médesin ou au phamacien.

Que contient cefte notice 7

endre AUGMENTIN?

4. Quels sont les ffets indésirables éventuels 7
5, Comment conserver AUGMENTIN?
6. (Contenu de I'embaliage
1. QU'EST-GE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
Clas tion de péniciliines, y compris inhibitewrs de b
béta-lactamase
- code ATC : JOICAO2.
AUGMENTIN gst un qui tue les 5 des infections. I contient
deux L
appartient & un groupe de médicaments appelés « péniciines », o peuvent parfols aiter
d'Btre efficaces [itra Lautre L hpéche catte
inactivation. o
AUGMENTIN est utlisé chaz I'adulte et chez enfl pour trilter les infections suivantes -
«  infections de 'oreifle moyenne et des sinus,
* infections des voies
*  infections des voies urinaires,
*  infections de fa peau e! des tissus mous, inclisnt < Infections dentaires, -
*  infections des 0s ot des arficufations.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?

-Augmantin 10/125mg, ADULTES, poudre pour suspension buvats en sachet-dose :
informé{e) d'ane intoléramce 3 certaing seres, contacter-te avant de

Sl vous éles enceinte 0. Que vouS allaiter 5 vous pensez &re enceinte ou planifiez
grossesse, demandez consed & B 1 avant d dre
médcament :

Conduite de véhicules et utilisation de machines

AUBMENTIN peut provoquer des effels indésrables susceptibles de réduire fa capacitd 4
condaire.

Ne conduisez pas f n utiisez pi chin »
AUGMENTIN 1 9/125 mg, ADULTES, dose.

mumm;-a maliodertring (ghucose) :
* Laspartam (E351) qui est une source de phénylaianine, Celle-ci peut btre nacive chez les
patients nés avec une maladie appeide « phinyloétonurie ».
o Maltodertrine ghucose) : S wous a dit i
mmmimtmu-—.
PRENDRE AUGMENTIN 7

3 COMMENT

Vedez 2 Woujours peendre e ations de votre
médecin ou pharmacien. Vénfiez auprés de voire médecin ou pharmacien en cas de doute.
Paselogis

Adultes et enfants de 40 kg et

. ;ﬁ:m::muﬁmazmnmm&u
»  Dose infériours - 1 sachet de 10/125mg od 2 comprimés de 500mg/62 Smyg deux fois par
H:Iu*-.-

Si votre médecin vous a Les sachets AUGMENTIN 1 9/125 mg ne sont pas recommandés,
prendre ce mégicament. Les entants dges e Sans ou mons doivent de prétérence bre traités avec Augmentin en
Ne prenez jamais AUGMENTIN : wwummmm
. ummmamammnmmmm Demande7 consed & otre en si des
autres 1 nbrique 6, mawummmmuwu
* slwousaver i p réaction sliergique i) 4 on eutre Patients souftrant de problémes rénaux el hépatiques
Ceci éruption cutande ou Guvisagecuducou. - e amammummmuwmnmu
. ::J).hr'::?w.:e:n  déveioppd on ickére ] o] o m.:uu;:m G
antibiotique. * Eaom u anayses réquentes
> By S T T e
2 - Mede dadminiilralen . >
Ei , demander L] cin ou yotre de prendre +  Répartisses les prises de maniére 80 cours de Ja journée ; efles doivent étre

Avertissements ot précautions
Wimnﬁ-m_@_ummmﬁu
e bl

espacies d'ay ning 4 heures. Ne pas 2 doses en 1 heure.
*  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. i vos symptdmes persistent,
CONSUMET de euveay un médecn

Augmentin 19/1250q sachets -

. mmumm ‘ez i sachet et métanger son contenu dans un
demi- verre

. mlmﬁpummmuumm

« Arale s corrgrimss enbiers avec un verre d'eau su 8ébut 'un repas ou un peu Bvan

Si vous avez pris plus CAUGMENTIN que vous n'auriez dd

La prise d'une quaniité excessive PAUGMENTIN peut entrainer des maux de venire (nausées.
mmmnmmmmmmnpuupm
Montrez l4 boite d¢ médicament au médecin.
AUGMENTIN :

= soutfrez de mononuciéose infectieuse,

»  Btes traitd(e) pour des problimes ay fole o aux reins,

*  nurinez pas

£ cas d doute, votre méecin ou de prendre
AUGMENTIN.

é Type O bactérie responsable de-
JMWMMIMMWHMMGMN
un autre médicament.

Mﬂlwwm Ou engendrer des =ffets o
notamment des réactions intestn.
Lorsque vous prenez Mmmmmum

AUGMENTIN, vous
Indmhh Réactions necessitant une atsntion parficulire i ia rubrigue 4.

S
m—uwwummwam—- infos

Sl vous

S vous avez oubié une dose, prener-la dbs que vous y pemsez. Attendez ensuits environ 4
heures avant de prendre 2 dose suvante.

Si vous armitez de prendre AUGMENTIN :

Vous dever coatiruer de prendre AUGMENTIN jusqu'd ia fin du traitement, méme si vous vous
mmr_nmumpwmmm m

e médecin ou que vous prenez AUGMENTIN. En affet, AUGMENTIN peut influer
‘sur les résultats de ces types de tests.

Autres médicaments ot AUGMENTIN :

Informez votre médecin ou votre § vOuS prenez. avez S ou pourriez

HMWIWWHMHHMMH
drhormations 4 volre médean ou voire pharmacien.
t (QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

o




