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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

=  Lavalidité 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 préﬁlsant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 l'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 'opticien sont & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre 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 :

»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@®mupras.com

0 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 & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah 8(‘”!!" F:m]r Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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MUPRAS . o \ Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyarice | N? M 2 1 _ O O O 5 9 3 9

& d’ Actions Sociales \,"\
de Royal Air Maroc °

45 Maladie Dent/aire O Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhé . (e) ~

Matricule ©....ccoooceeeereerneenene %LL ........... BOGIBES! ccuicuiicasssinsinsissssiinmsiivsssihsoinrssintissamirus vansssanssnass

(O Actif Pensionne[e] O Autrefl,...... /_,/ .......................................................

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation : A’:)r A AA / - 1—
Nom et prénom du malade : 7‘) /‘g.A} ......... /jg., UL [L (A L&

C] Lui-méme
}\x&‘m R

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEAMNCES : ........ccooiieeieieeeriees s s

Lien de parenté : Con]mnt

Nature de la maladie :

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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Faité:..[?@m.é 3L : T ¥ SN y R
Signature de I'adhérent(e) :.

—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de prdciser la dent traitée, uﬁlrr, pratiqué en indiquant la nature des soins
o

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

El Mans:bur -

FaLY

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestapt le Paiement des Actes
"o
i R A\VDH
EXECUTION DES ORDONNANCES 656V
Date Montant de la Facture

Angle Bd Ghandj et Yogoub ..o R T ——

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

P W
Tel: 05223050 ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Montant
; . ate g s
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

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 ATTESTANT L'EXECUTION
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Compr
S

2 attentivement I'i

BIOMYLASE®
imés pelliculés ; Boite de 24
irop ; Flacon de 125 ml
Alpha-amylase

* Ga, ce, vous pourriez avoir besoin de la relire
* Si vou. avez toute autre nﬂm.u.__a: d

stte noti

Médecin ou a votre pharmacien.
* Ce médicament <%=m a été

* Si 'un des

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

& rsonnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de s 'mptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Composition qualitative et quantitative
Comprimé :

Alpha-amylase

Pour 1 Cp enrobé

“Soit 214

XCipien

|.I.|

558 s Phamec0
it 142, nités Pharm:

| par ml de sirop. i

| Excipients

]
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EXCIPENT A EFFET NOTO—==x
Comprimé :“Saccharose el—=—=""
Sirop : Saccharose, Glybgra—C
de méthyle sodique (E210), memm=y
Classe pharmaco-thérapei——

Ce médicament mu%m&m:ﬂ A

DANS QUELS CAS UTILISEmm—=<"

Ca médicament est indiqué &
COMMENT UTILISER CE M* 0

-~ wedicamer
~crment pas systématiquen .

e Wl i IIONOE,

.9 Unités Pharma =
- Ooaﬂ.ma? copée Européenne

2200 U CEIP*

* 1 ml de sirop

ntant une intolérance au fructose,
un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies
héréditaires rares). A
& Ce médicament Qw:c,m:. un agent colorant azoique (E110, jaune orangs) et peut provoquer des réactions
»BZwxT . allergiques.
£2 3°a< W eEe vam_mu».._aeaw d'emploi
oRByx8a Il existe une forme sirop plus adaptée a l'enfant.
LPEL RS En cas de survenue de signes généraux d'infection comme:
EzEd 23 « fitvre élevée (> 38,5°C) et persistante (plus de 3 jours), y - AR
- .m g = = m * apparition d'autres mv.aﬁoamm.woa_.:o_“ Bmm_x _am*mmoqmm ou de téte importants, nausées, vomissements,
5% = d douleurs ou écoulement de l'oreille, douleur de la face, L
9 m g z yle: sodiqua: (E247)° ParaRjcaytnzodie » persistance des s :._maa._mm sans amélioration, au-dela de 5 jours. E VOTRE
£53:z*F EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AViS DE VOTRE MEDECIN OU D
5= - PHARMACIEN.
25 i hsonins INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : ; i
W Veuillez indiquer & votre médecin ou a votre pharmacien si vous prenez ou avez pns récemment un a
g s médicament, méme s'll s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance.
: o S L ——
esl préférable de ne pas utiliser ce médicamen! ndant la grossesse. . :
b= ;?m;::inll O m Si <o%m découvrez ncm_wo:m #étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut
-~ 3 —— 52 juger de Iz nécessite e lannsrsuivre. 0
E II|..I||.||.|.8 99229 . ’ | 2y o<_.wm_. mmaaﬂa Pw.._w_m_wﬂ:wdwr de prendre tout médicament
e —_— -] in ou a votre pharm 7 A
0S2srommo EZRT m = \ CONDUIRE DES VEHICULES OU D'UTILISER DES MACHINES :
EEI"BZE __——0 —oe%ad
mwmme.lllllla. LZE9ns o JE SURDOSAG Bsmmt .
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ser des effets indésirables, mais ils _—

» En raison de la présence d'alpha-amylase, rares réactions d'allure allergique, généralement
en particulier urticaire et cedéme de Quincke, dans ce cas, arrétez le traitement;

- Possibilité de survenue d'une géne respiratoire (bronchospasme). : :
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si

certains effet
indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
M._mm..w EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI:
irop :
Ce méd|

icament contient du saccharose. Son utilisation est déconseillée chez les patients présentant ::ﬂ
intolérance au fructose, un wga%ﬂM de Bm_mucmoazo_._ du glucose et du galactose ou un déficit e
sucrase-isomaltase (maladies héréditaires rares).

Ce médicament ooaﬁ_oa du parahydroxybenzoate de méthyle sodé (E219) et du parahydroxybenzoate de
mqmo?._m sodé (E217) et peut provoquer des réactions allel

iques. o
icament contient un agent colorant azoique nm:% et peut provoquer des réactions allergiques.
Précautions d'emploi

P iti éte
En cas de survenue de fiévre et/ou en cas d'apparition de nouveaux troubles (maux de gorge ou de t
importants, d'ex orations (crachat) purulentes, d'une géne a la déglutition des aliments. .) CONSUL-
N <Oa_mm s cmo._mz‘ t de f longé is médical

e s utiliser ce medicament de fagon prolongee sans avis o 4
Ce ﬂwggama contient 3,2 g de saccharose par cuiliére & café (5 ml) et 9,6 g de saccharose par oc___wmm.
a soupe (15 ml): en tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou
diabéte.
Comprimé :

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les WM:E.;.m présentant une intolérance au
un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose
héréditaires rares).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients prése

alactose,
maladies
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