RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ﬁ\PEMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance _
¥ M22- 0030137

& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie C Dentaire ) Optique (J Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. Cad
adr

Matricule :......./.

() Actif

Nom & Prénom :

= |e 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série = (-.’1 \
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date 08 NAIBBANGE ©....ouciimrmmsirriusiiesstamsniansissuassatastiusitna st trnsiasanases- /., """ /‘ """ 1 / """"""""
soins. Adresse :.......... e I W ..,.\ . \1[* ............................
A P
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | 7 i L )‘V é /IQ ‘)r o
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. OS """" Total des Faks BNGAgES ... rmerersmsessisne Cnmmmmmmmmm D

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

= 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.

; : X N : het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | Cachet d

la mutuelle. |
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. [ S, T
.
Rééducation : Nom et prénom du malade(ﬁd\@lﬁ .................................. AgE:ceiiiiiiieiiin,
s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LeimEme D Conijoint |j Enfant

rééducations. |

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :...........c.ccocoee.. B g R T W R T

Dentaire :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confi§entiel, OWWQ‘JH‘WE % i
médecin conseil de la Mutuelle %

Affection longue durée ou chronique :

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

En cas d'accident préciser les causes et
abligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E

T A

maois. » |

Adresses Mails utiles 5
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel. |

MUPRAS : Centre




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

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

®*  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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille df
soins.

Pharmacie :

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

[ ]

Pour les médicamentssans 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 :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étl:! jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois. j
-
.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des donne'ei
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

-

B o S -

MUPRAS Déclaration de Mz ‘
Mutuelle de Prévoyance N W19-526850
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie Opentaire O Optique

Cadre ré a l'adhérent (e)
BT X L = S N

O Actif (] Pensionné(e) K Aumk%w’é—:

Date de naissance : s

/
Adresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation MA 0. &'ﬂ'/ -------------------------------

Nom et prénom du malade‘.—%'m}ﬁ\) ..... '" ........... &R_‘F’L_&:c&_ ..............

Lien de parenté : D Lui-méme &onjoint

Nature de la maladie :--b-%. X5
En cas d'accident préciser les causes et CircONSTanCes : i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plicc
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dé
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnell
Fait 3 : (o gabflee W On R
Signature de l'adherent(e) 1o

Déclaration de maladie 0 W19-526850

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mah-iuk:m--—-

1l sera nécessaire de le présenter pour toute Mo i T g

réclamation ultérieure. s
Total des frais engagés :-

Coupon a conserver par I'adhérent(e). : Date de dépot ;-




Montant de la Facture

du Particien

"Cachet et re

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RS AR R AR R AR R AR ARS8 S R AR SRR SRS AR AR ASAA AR RAARS RS RAARSRERARS RS RALE

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

Traitées Soins

we: ||

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
DEXECUTION

35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
FonmmelTherapequnmsweaieemmn

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AT
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JTILISATEUR
primés pelliculés
iprimés pelliculés

Yiculés et dans quel cas est-i utilisé ?
J4vant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?
. pelliculés?

s ?

MIQUE, code ATC : JO1FADG.
tibactérien de la famille des macrolides.

certaines infections bactériennes & germes sensibles (pouvant éire

ATIONS A CON PRENDR!

ires avant la prise du médicament :

omprimés pelliculés dans les cas suivants : B
thromycine, aux antibiotiques de la famille des macrolides ou a 'un des
hs ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6

1ent, assurez-vous que I'association avec .

= n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments et
Tel est le cas lors de I'association avec la colchicine, f'ergotamine

isapride (voir rubrique « Allaitement »).
symander ['avis de votre médecin ou de votre pharmacien

acien avant de prendre ROMAC ® comprimeés pelliculés

de toute autre maladie du foie. Votre médecin réévaluera la
aitement
e des vaisseaux sanguins (ergotisme) avec possible

écrose) a 16 rapporté avec les antibiotiques de la famille des
artains médicaments utiisés contre la migraine (ergotamine et

be d'un traitement par ces médicaments avant toute prescription de
es médicaments et ROMAC ® comprimés pelliculéss)
Ques » sur [a peau) ont ét& rapportées avec la roxithromycine (voir

sout

ROMAC' 300 mg O

6 111800012302 74

La pnse de ce medlwneni peul provoquer des sensabons
dangereuse la conduite automobile ou I'unhsabcn de certal

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de volre médecin.
Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie:

Réserve a ladulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul comprimé de
300 mg par pur de prefemnoe avant les repas.

~

M Vi
Voie orale.
Durée du traitement:

Pour étre efficace, cet doit &tre utilisé rég
longtemps que votre médecin vous I'aura conseillé,
La disparition de la fiévre ou de tout autre symptdme ne signifie pas que vous étes complétement guer
L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais & linfection elle-méme.
Le fait de réduire ou de suspendre votre traltement serait sans effet sur cette impression et retarderait
votre guérison.

Cas pamculler la durée du tradement de uanames anganes estde 10 ]uurs

aux doses prescrites, et aussi

Ne prenez pas de dose dnuhle pourcompenser la dose smpie que vous avez oublié de prendre.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin, & votre pharmacien ou 4 votre infimmier/ére.

T LS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut pmvoc;ue«"des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Des manifestations digestives peuvent survenir :
Fréquemment nausées, vomissements, douleurs d'estomac, diahées. Des pancréatites et des
diarrhées sanglantes ont également té rapportées (voir subrique « Avertissements et précautions »).
Des manifestations cardiaques :
Troubles du rythme ventriculaire (froubles du rythme mm\aque) améf cardiaque.
Des manifestations neurologiques :
Fréquemment sensations vertigineuses, maux de téte ; anomalies de la perception des sensations du
toucher, perte ou perturbation du godt et de 'odorat
Des manifestations au niveau de l'oreille : -
Surdité temporaire, baisse de 'acuité auditive (hypoacousie), vertige, sénsation anormale dans l'oreille
& type de bourdonnements ou de sifflements (acouphéne).
Des manifestations au niveau du foie
Augmentation des enzymes du foie (fransaminases et phosphatases alcalines sériques), hépatite
(atteinte du fole pouvant se manifester par une jaunisse). hd

indésirables éventuels ? »). Si de tels symptomes app  amélez

Jecin si vous avez
EAST a

Des if ions allergiques peuvent survenir :

Fréquemment, une éruption cutanée (sur la peau)

Peu fréquemment, une urficaire (plaques rouges sur la pe:au qui démangent), des réactions bulleuses
(« cloques » sur la peau) (voir rubrique « Avertigsaments et précautions »). Un purpura (bleus ou petites




