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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
L La vélldibé de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
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 & 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 l'opticien sont a 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 &tre 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

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22

22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

MUPRAS >

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0011358

() Optique Autres

() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) r ¢ %
Matricule :........ B 9‘55.3 ................ SOBIEEE - s Bes Pr(‘”] ........................... \‘,\’

O Actif @ Pensionné(e) () AULrE s o
Nom & Prénom :.......... K HA L. L»A‘Q:ja A Y N - MORA'IB ........ \\.._ ........

Date de naissance ............... L/l B{A ...................................... \\ ..............
RAPEBRE . nmnsninnnibs s imri i RS- - * SRR s < 157 \—/ .........

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... vanafienensersanes i ACTORE 3 AN

A

Lien de parenté : (O Luikméme O Conjaint (0 Enfant
Neature dela meladill i .........connaannpinemimmissanien i Pl el iz rssseiiisseaiissomissies
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...................t i e b RS N VS

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

>
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

te:.08 /. A2 L R2a29/




CTIR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

fmportanr.:

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

L

SOINS DENTAIRES Darien, | Neturedion | e it
Traitées Soins
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Wierto | NN il
A o 0 )
R QB
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Cachet et ﬁure du Diic Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
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Page:1
PHARMACIE SARANAZ

140, LOT SMIRALDA LISSASFA BD ATLASS CASABLANCA
Mme NAJAT ESSAKHI DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS:4948024 R.C:372877 PATENTE: 36293239 I.F:20762985 TEL:0522 65.20.07  FAX: ICE:001844768000085 INPE: 092065051

FEAa Cc T U rR E

Client...... ««+... tKHAL LAAYOUN MORAD

Organisme.........:MUPRAS

ICE.covviiii

Date..............:09/12/2022

FACTURE : < s 5 5 « w5 NI: 912

! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV ! MONTANT !TVA!

| 1 |RINOMICINE N1 22.70] 22.70| 7|
1 | PULMOFLUIDE AD 18.00| 18.001 7|

DONT TVA: T %: 2.66
DONT TVA: 20 %: 0.00
TOTAL TVA i 2.66

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUARANTE Dirhams 70 Centimes




RINOMICINE | -

FORME ET PRESENTATION :
Poudre pour solution orale : boite de 10 sachels.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :
Chlorphénamine maléate....
Phénylephrine chlomwrale
Salicylamide....
Paracétamol
Caféine......
Vitamine C.... e s
Excipients q.5. p .................................. Eisac e
Excipients @ effet noloire : saccharose, jaune orange S

PROPRIETES :

Elles procédent de l'activité de ses principaux composans :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et & |a libération des voies respiratoires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique et
antipyrétique.

-1 a caléine agit comme stimulant général et attenue leffet sédatif et la somnolence

- nti-oxydant, aide & la défense de l'organisme et Conig

du patient.

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruplions cuianées, toubles hématologiq

SIGNALER A VOTRE MEDECINOU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NESERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ETPRECAUTIONS DEMPLOI :

Réservé uniquement a [adulte,

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier fabsence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments

Chez l'aduite de plus de 50 Kg: la dose lotale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.

En cas d'ulcére gastroduodénal, d'hémorragie digestive, de fraitement anticoagulant
associé, de tratement prolongeé ou & forte dose, d'asthme, de diabéte, dinsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire,

Pendant la durée de traitement fabsorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utiisation est déconseillée chez les
patients présentant ure inlolérance au fructose, un syndrome de malabsorplion du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase

Tenir compte dans la ration joumaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet),
Il est inutile et potenfiellement dangereux d'associer enire eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeus

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN




PULMORUIID: " SIMPLE, solution buvable

L] (Eucalypto. Terpi [

-

[ Veuitiez lire attentivement Vintégraiité de cette wtices amft e preniars c& megicament o
glamummh:,mmhmlrm"hlam-
vous avez toute autre question, si vous avezn dous, demandez plus d'information a votre médecin ou 3 votre pharmacien.
vous a llement pescrit. Ne le donnez jamais i ofb
ideniiques, celspouraltu ér i, ol jamais & quelqu'un dautre, méme en cas de symptomes
i I'un des effets indési lent grave ou sivous un effet indés; ti
& votre médecin ou & votre pharmacien. dans cette notice, parlez-en

1. Composition du médicament ;

:mm tol - gﬂggg g

Benzoate de sodum... 25000 H

COBMNBGING: ..ol s sim ki s st 0,2000 g
Pour 100 mi de solution buvable,

+ Excipients ;
Acide benzsique (E210),sacchaross, alool éthyliaus, propyens ayco, bleu patents  (E-31),jaune orange S (E110), eau purie.

Saccharose, Sodium, Alcool éthyfique, Jaune orangé S.
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

la i i : EXPECTORANTS - R : Systéme respiraloire
sécrétions bronchiques. I facilite leur évacuation par la toux.

grapeutique - Ce0e A
Ce médicament est un modificateur des
3. Indications thérapeutiques :

Ce médicament est utilisé chez 'adulte pour traiter les affections respiratoires récentes avec difficulté d'expecioration (difficultés a rejeter en
crachant les sécrétions bronchiques).

4. Posologie

Respecter toujours la posologie et la durée de traitement préconisées par volre médecin.

En cas de doute, consulter votre médecin ou voire pharmacien.

Ce médicament est réservé & I'adulte : 1 cuillére 4 soupe, 3 fois par jour. Une cuillére & soupe contient 15 mi de sirop.

Ce médi 1t vous a été persannel délivré dans une situation précise :

« ll peut ne pas étre adapté & un autre cas, .
+ Ne pas le conseiller & une autre personne. 1

Voie orale.

Durée du Iratement .
Nepasdépemef&ﬁ!ﬂjwsdemmenlsamavismédiﬁl.
5. Contre-indications :

Sivou'arnédednvouséimae)dummmamhsm.mw%amamwmmmt
N'utilisez jamais PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable :
-ﬂmmmmmsuxmﬂmmﬁmwérmmmmﬁnsmw dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique

S

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin, en cas de traitement par :
« les médicaments provoguant une réaction antabuse (chaleur, rougeur, vomissement, palpitations) avec 'alcool,

« les médicaments sédatifs,

« certains médicaments anti-dépresseurs (IMAQ non sélectifs),

+ linsuline, .
« certains ypoglycémiants ypogly
En cas de doute, ne pas hésiter 2 demander ['avis de votre médecin ou de volre pharmacien
6. Effets indésirables -

: i o S R

Comme tous les ca médi t peut p des effets i mais ls ne surviennent pas systématiquement chez
tout le monde.
Possibilité de troubles digestifs (douleurs de 'estomac, nausées, i douleul i )

] rs abd
ammuummmmwuammmmmmmm:
-risquedemnwlsionsdmiamr‘mnatmrenfanh
- possibilig d'agitation et de confusion chez les sujets agés.

Déclaration des eff A

La dédlaration des effets indésirables suspectés aprés autorisation du médicament est importznte. Elle permet une surveillance confinue du
rapport bénéficelrisque du médicament. N
T fisas on gartls spéciales et précaut sdres d'

p P ‘emploi : A
Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable. '

Ce médicament contient de réthanol jusqu’ 4 2,3 par dose. Lufisation de c& est dang chez les sujets alcooliques et doit
mmmwﬂmmnsfemmlsmwmesauaumm_mmmmwpﬁémmmmmhqumwﬂiﬂmmﬁqm

ou les épileptiques.
Un avis médical est nécessaire :



