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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N° M21- 0011357

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

() Maladie () Dentaire , (O Optique /) Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) e )
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. /

®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif w Pensionné(e) D AUTE | mecctstnsnnnnpanassranaaiassnsind | P e R

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Ny B PRIV oo K .. b 4 ﬁ— ____ L, LAQ&\jQD(‘{MQQA‘D
L
que pour tous les actes effectués en série. i .
Date de NaisSSance :.....cccccceeee(eeeapdite Bgﬂ. ................................................................... :

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de .
soins. Adresse :
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

rééducations.
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= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Natu

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES © .......cocoviieeesfieess i

» En cas de prothéses ou de treitemisnt canaiaires, faccord présiable ransaigné sur la feullls de soins est Dens le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

el

J
Radl_olugle R ; _ o Cadre réservé au Médecin —x N
m  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E g g
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) .
‘ . ‘ N ‘ ) ) ) i ; N Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 )
la mutuelle. E i "‘--\\"
Optique : :t-: )
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. .- Date de consuftation............. forrssrninnee: st ;
2 '
Rééducation : 2 Nom et prénom du MAIBAE ©.........c.ceeeeeereermeserreseresesesenees Sigeeiespge e es e Mo ARl
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de é Lien de parenté : D Luiméme D Conjoint C] Enfant
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) G . . . 4 ; -
l > Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris/€ohnaissanice de la clause relative a la protection des données personnelleg. oy
Fait & @g&o%&k A0, .. Le JAQ ...... /_/AL/Q;.,,J,L

Signature de l'adhé -8 [ g

= |a radic-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 6
mois.

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

@]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5
Dates des _ Natures des Noml_:r'.e ot Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES el eialaca (1990
Traitées Soins
I —————
EXECUTION DES ORDONNANCES g
" DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
N ——
/
DEBUT
A} '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) HREEN
Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION '
S SRS e onr OETERMINATION DU CCEFFIGIENT
. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: H CCEFFICIENT ‘
TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX : zssaaure | azasse sl T
000000 0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) |
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggi?? 3?25;2?2
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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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PHARMACIE SARANAZ
o ' 140,LOT SMIRALDA LISSASFA BD ATLASS CASABLANCA
Mme NAJAT ESSAKHI DOCTEUR EN PHARMACIE
CNS$:4348024 R.C:372877 PATENTE: 36293239 I.F:20762985 TEL:0522 65.20.07 FAX: ICE:001844768000085 INPE:092065051
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FACTURE......... NI 10122022

! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV !  MONTANT !TVA!
[ 1 | TOPLEXIL N1 | 15.70] 15,701 7|
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DONT TVA: 7 %: 2.99 TOTAL ; 45.70
DONT TVA: 20 %: 0.00

TOTAL TVA 3 2.99 TOLAL NET: 45.70

RRRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUARANTE CINQ Dirhams 70 Centimes

Tél/Fax : 05 22 65 20 07



Toplexil

Oxomémazine 0,33 mg/ml
35 o SANOFI
; g P.P.V:15DHTD -alité de cette notice
~
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&1 1120887868381 ¥ ous avez un doute,

demandez plus d'informations a votre médecin ou a
votre pharmacien.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien
Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

Dans cefte notice :

1. QUEST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE

(R. Systéme respiratoire)

Ce médicament contient un antihistaminique, |'oxomémazine

Il est préconisé pour calmer les toux séches et les toux

d'irritation chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans, en

particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les cas suivants :

* nourrisson (moins de 2 ans),

= allergie connue aux constituants, et notamment aux

antihistaminiques,
« antécédent d'agranulocytose (baisse importante des globules
blancs dans le sang),
« difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
« certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
I'intérieur de |'ceil)
* en association avec certains médicaments (cabergoline,
quinagolide) (Cf "Prise ou utilisation d'autres médicaments").
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faite attention avec TOPLEXIL sirop :
Mises en garde spéciales
La toux est un symptdme qui peut avoir des origines diverses :
infections respiratoires, bronchites, grippe, allergie, asthme,
coqueluche, irritation, etc...
De plus, la consommation de tabac aggrave ou entretient la
toux,
En cas d'apparition ou de persistance d'une FIEVRE,
accompagnée ou non de signes d'infection (angine...), de
paleur ou de transpiration, il conviendra de consulter votre
médecin traitant.
Ne pas traiter par ce médicament une toux grasse. Dans ce cas,
la toux est un moyen de défense naturelle nécessaire a
I"évacuation des sécrétions bronchiques.
Si la toux devient grasse, s'accompagne d'encombrement, de
crachats, de fitvre, demandez I'avis du médecin.
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou
des poumans s'accompagnant de toux avec crachats, un avis
médical est indispensable.
Il conviendra de ne pas associer un médicament Huidifiant des
sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique).
Précautions d'emploi
En cas de maladie au long cours du foie ou des reins,
CONSULTEZ VOTRE MEDECIN afin qu'il puisse adapter la
posologie.
La prise de ce médicament nécessite un AVIS MEDICAL :
* chez les personnes dgées :
- prédisposées aux constipations, aux vertiges ou a la
somnolence,
- présentant des troubles de la prostate,
« chez I'enfant en cas d'asthme ou de reflux
gastro-eesophagien,
* en cas de maladies cardiaques graves, d'épilepsie ;
PREVENEZ VOTRE MEDECIN avant de prendre cet
antihistaminique,



LOCATOP 0,1%
CREME T308 O

P.P.V :30DH00

Désonide 0,1%

Créme Usage local
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W IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créeme
Composition qualitative / composition quantitative :
B[00 115 (S0 e AR ey il B O s A 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)
B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme |'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d'autres cas.

B ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas

LQCATOP® 0,1 4




