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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0045001
ctions >ociales . )

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : (J Maladie (J Dentaire O Optique /\ |\ " () Autres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. /

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. Lncion rﬁsﬁwé?_lfﬂdhﬁre'nt (e) ] h
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. Matricule :........=04.0.. | L A— Sociéte : ....... e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Pensionné(e) [L)AIRES ot T rrerT
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi L
que pour tous les actes effectués en série. )
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de DBLE 08 NBISSANCE ©...cevvooe s
soins. PSSR s s e R e L T A R N SIS S SR e R R R S S
pharmaCie : .................................................................................................................................................................
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
= Pourles médicaments sans vignettss une facture de la pharmacie doit &trejointe. | [ 1O T Total des frais BNgagES ©.....ovievieeieeieiiee e Dhsj
Raciolople st Hlolagia : Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre W

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: , ; ’ ” ; ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

Lien de parenté : (O Luiméme
rééducations. L
s \ o
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins, Nature de |8 MAlAdIe ©..........ooovuemiiiiiiisin e ‘\'""?'5'
) ’ ; ; \
Dentaire : Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est i ’ _— :
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | .......uuueureerisireeeee e e ee e es e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rtlans%algnementsl portés sur I:a présente déclaration. Je déclare
’ ) " , . ; . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 v ’
. BRI o O Y AR
nais: ) Signature de l'adhérente) :

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 a I'égard du traitement des donnée:
a caractére personnel

r de I'Horloge

MUPRAS : Centre /




condifions générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes

C = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien
CS = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou
qufflifié (autre que le médecin neuro-psychiatre)
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin
YD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du
malade
vD = Visite de jour au domicile du malade par un
cialiste qualifie
PC = Acte de pratique médicale courante et de petite
chirurgie
K = Actes de chirurgie et de specialites

POUR L'ADHERENT

SF
SFI
AMM
AMI
AP

AMY,
R-2Z

I |

Actes pratiques par la sage femme

et relevant de sa compétence

Soins infirmiers pratiques par la sage
femme

Actes pratiques par lc masseur ou

le kinsithérapeute

Actes pratiqués par I'infirmier ou
Finfirmiere

Actes pratiqués par un Orthophoniste
Actes pratiqués par un aide-orthophoniste
Electro - Radiologic

Analyses

La mutuelle ne participe aux fraix rﬁuhﬂl de certains actes que. si apres avis du controle

médical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, ke malade est tenu, avant l'exécution de ves actes
d'adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son medecin

traitant.

Ce bulletin doit mentionner les risons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du scrvice Mutuelle. il scra remis sous
pli confidentie] su médecin contrleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTURIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
d'actes repétés en plusieurs séances ou actes
globsux comportant un ou plusieurs actes échelonnes
dans le temps.

]

LES INTERVENTIONS CHIRURGICALLS
- L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

LES ACCOUCHEMENTS

LES CURES THERMALLS

LA CIRCONCISION

LE TRANSPORT EN AMBULANCE.

EN CAS D’URGENCE

Les actes durgence échappant & la procédure d'entente préalable, I'interessé doit
prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

comhulla_mmlcp-bpmlchn,irMﬂ
chague visite ou I'exécution de cheque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un sul malade

ol

MUPRAS

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX :91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLex - 3008 MUT

de Roval Air Maroc

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom &Prénom :......... NDU 3-_\/\(.‘.\ .......
%q q l .................. Fonction
Adresse: QI.\E £l aﬂ%uL AV dee enneeges | Low
Tél.. %6\(%2‘““ ........................ Signature Adhérent ............ =

Matricule : .

‘Ps\..s':\ou.\ -

M dQPN?iQa.QJj Poste

Nom & Prénom
du patient:...............

Lien de Parenté avec 'adhérent :

[

DECLARATION
Matricule N° :

Nom du patlent ......

N° 0291232

‘99z TTnEes

Nouhg. Altadwl . .
Dateded@pit. .............ccouueiiiiiiisiminiimmmssissassesssnspesasssssnsssssnssasssosresssssasson : @

Montant engagé L\ 53 SO DH

Nombre de piéces jointes . .
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signature du médecin
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Cachet du Pharmaciei
ou du Fourni rt33 Date
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Montant des
honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation
des ccefficients

Cachet et signature Dates des Nombre d élt“:i?llg T!la =
i soins AM PC ™ v honoraires

VOLET ADHERENT

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents traitées | Nature des | cptficien
Soins
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D
00000000 00000000 MONTANT
D |
35533411 11433553 ERaaNG
B
. T DATE DU
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeulique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Ru;'uume du Maroc N b ENE N | - S DO
Hpital Cheikh Zaid \> Aol s (5385500
Hapital Universitaire International (A PAPERPY NS & o Y

el \\\XQ@QZ

Docteur M‘\&- o
NS W& wm% OA
. ta C1000°

04 8
( B oo U xy 0.\
' LOT 10057 38

PV:49,60 Dﬁl
!OT: 22H22

f’i) “\&d C ’Qm e XP: 08/2025.

v O /6\9 a’—\ e )

B gaoHets B0
i B ey aSONT

<) osduoc lbo |y, W I
_ W e
W FA Bea O L’\_g - "‘;‘;-




Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensi A ll X 500 mg ()
- infections respiratoires hautes : ofite moyen

pharyngﬂe 3 (:nmpnmes sécables

- infections respiratoires basses (y compris bron |
- infections odontostomatologiques; n
- infections cutanées; “
- infections des tissus mous; 00"040941"

- urétrites et cervicites non gonococciques (chia

CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromy

- Insuffisance hépatique sévére. Pt TOI
MISE EN GARDE : DE 01/ 4¢

- Toute manifestation allergique (érug :

cours de traitement doit étre signalé

- Signaler au médecin traitant toute 3 :

survenue lors de traitements par les antit
- Ce médicament ne doit pas étre utilise
matad:e hépatique.

En I'absence de données, I'association gt __. . we T oIyUL Ue Selgie
n'est pas recommandeée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer & la prescripiion médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas
TABLEAU A (LISTE I).

OOLU sa
82, Aliée des Casuarinas — Aln Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
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- Antécédents d'allergie a I'azithromy

- Insuffisance hépatique sévére. Pt TOI
MISE EN GARDE : DE 01/ 4¢

- Toute manifestation allergique (érug :

cours de traitement doit étre signalé
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survenue lors de traitements par les antit
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- Prévenir le médecin traitant en cas de
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer & la prescripiion médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,
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ZINASKIN

(Sulfate de zinc)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents, boite de ZINASKIN®a

Veuillez lire attentivement I'in
de prendre ce médi car ell
pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,
- 5i vous avez d'autres questions, demandez plus dinformati¢
votre médecin ou & votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été nellement prescrit. Ne le do
pas & d'autres persannes. | pourrait leur étre nocif, méme ¢
u&nesde leur maladie sont identiques aux vitres.

'un des effets indésirables devient grave ou sivous reman

votre médecin ou 3 votre pharmacien.

Que contient cette noti
1. Quiest-ce que ZINASKIN
quel cas est-il utilisé 7
2 Que\les sont les informa
45 mg, comprimés efferve
3. Comment utiliser.
4. Quels sont les effets indd
. Comment conserver ZIN
6. Informations supplémen

1- QUEST-CE QUE
EFFERVESCENTS ET DAN:

- Classe -thérap
Classe othérapeu
systémique,

Code ATC : D10BX (D : Derma
Ce médicament contient du 2
- Indications thérapeutiques
+ Acné,

« 5ébarrhée,

+Pelade,

« Chute de cheveux,

« Psoriasls,

- Aphtose,

« Eczéma atopique ou chronique.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

- Ne mais ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents
(Contre-indications)

Si vous étes allergique & la substance active ou & 'un des autres
compaosants contenus dans ce médicament.
-hnu-mnuonmummm lsmg.wmprlmoﬂlrnsum
(Mises en garde sp
« Afin d'obtenir une absurp!mn maximale, ZINASKIN® doit étre pris a
distance des repas.

« Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé
effervescent. A prendre en compte chez les patients contrélant leur
apport alimentaire en sodium.

«Enraison de la présence du saccharose, ce médicament ne peut étre
administré en cas dintolérance au fructose de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en
sucralase-isomaltase.

lité de t;ﬂ-ﬂ notice 8 20 comprimés effervescents

un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez v, | Anaement

ZINASKIN'45mg |

Saccharose : 0,350 %é par comprim)

chez les patients diabétiques.

- Prises d'autres médicament:
)

Informez votre médecin ou phal
récemment pris ou pourriez prend
particulier le fer, le calcium, les
cyclines ou des fluorogquinalones, |d
- Aliments et boissons (Interacy
boissons)

- Les aliments & forte te

Ubgumineuses lpe!'.ls DOl llﬂli'l‘.ﬂ

le zinc ce qui diminue

Smg

IIIIIVN

118000

" 20 comprimés effervescents

A)
atrf

ans 1ous les cas, se conformer stri
médecin. A titre indicatif, la posol
effervescent par jour.

ZINASKIN® peut étre utilisé lors de |
Maode et voie d'administration :
Voie orale.

Dissoudre le comprimé effervescen
A prendre a distance des repas (au
matin & jeun, car le bol alimentair|
médicament.

- Si vous avez pris de 7
effervescents que vous n'auriez di|
en cas de

Consultez immédiatement votre m:
- Si vous de
effervescents (Conduite & tenir en df
doses)

Ne prenez pas de dose double poj
avez oubliée de prendre.

- Si vous amiter prendre
effervescents (Risque de syndron
Sans objet.

4 - QUELS SONT LES EFFETS INDESH
Comme tous les médicaments, ce ]

effets indésirables, mais ils ne sury
chez tout le monde.




