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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : =
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s 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 & 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 & joindre a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casabla 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0056093 .

(O Dentaire (J) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] —
Matricule :....../ 41 A:{'S i .................... Société : ...... \2.5\ \“‘{ .....................................................
@\Actif : (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :....... B &‘Y\ D
Date de naissance ..., A6 [ k /t (

O Dptique

Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Leisizisaans iscnimnmasiassiisiin

Nom et prénorm AU MalRaE . ..usmmasasmansisisismssssmves e otz iodes Ag,er-\.. ..................
Lien de parenté : (O Luikméme (O conjoint 2 O En?a.‘nc

Nature de lamaladie :........cccooeeeieeineeecnncns .......................... : ., ..............
Affection longue durée ou chronique {] ALD((] ALC  Pathologie : ..} «iweeemeneeoerienn. ....................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES & ......uuiiieieeeeeeeeeee bl eeeeevnnnranens esanasmsnsssansnsansensais

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

—

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

B s sy T p— T up—— Y AT
Signature de l'adhérent(e) : .................occoiiiiiiiiieee.




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

i
Conditions générales :
®  Lecadre réservé  I'adhérent doit &tre diment renseigné.
-

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 '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 :

3

L'ordonnance 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-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 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial 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

J

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NO w21-769572
' & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
Tpﬂlaladie 0 Dentaire Domique DAutres
Cadre rés rvé_il’%&r (e) - \
R - -3 = K P
if [ _Pensionné(e) O As&e
Nom & Prénom :we-do AN D An o D IS e
Date de naissal‘lce \.Q:zil.l .S"-
s - .
LCEALCEL of W

Tél. : Total des frfl%egﬁgbpf
'0_} Cadre réservé au Médeci
= 10"
~ ' ]
~ P
] Cachet du médecin : <0
< y: { 24 { \
.'z' Date de consultatiorl * veresanes QA %2, ..... \
& Nom et prénom du malade %C«.Qﬂ A \_>‘) I 4. \ e AR ey
5 Lien de parenté : O Lui-méme /] (] Conjoir}} / Oc
[
=] Nature de la maladie : fi { e ORRSE .v. SO =
E ] e/~ {1
3 En cas d'accident préciser les causes et Circonstanessa |- Tt b do i,
-
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com r les renseignements sous plcoglid
2 médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a :- 7 — & i

Signature de I'adhérent(e) s
i VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-769572
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sttt
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; :

sination UkEriese. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépé6t : J




Mon
des

< :' ONDORJ -
b BRI

tant détaillé
Honoraires

3 B

e

Cachet

et signature du Médeci
attestant le Paiement des

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

Montant détaillé
1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

—)

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

THREREEA

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

]

]

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

21433582
00000000

28533412
00000000

00000000 | 00000000

11433553
B

35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

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




Docteur Adil Fath Allah
' Pédiatre
Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd
Ex. Chef du service de Pédiatre Hopital Hassani
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I.e\lophta‘ID 0,050/0 Collyre en suspension

lévocabastine™

pourriez avoir besoin de la relire.
Ll
médecin.

médecin ou de votre pharmacien,

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce méd.
Ce médicament peut étre utilisé en automédication c'est-a-dire utilisé sans coi ’é.é'é_’
* Siles symptdmes persistent, s'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptémes app %+ 9

* Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce médicament. Gardez-la, vou:

Dansgette notice :

1. u]'esét-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, collyre et dans quel cas est-il
utilisé ?

2. Quélles sont les informations a connaitre avant d'utiliser
LEVOPHTA® 0,05%, collyre ?

3. Comment utiliser LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?

4. Quels Sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST CE QUE LEVOPHTA® 0,05%, collyre ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

LEVOPHTA® contient une substance active, la lévocabastine. Cette

substance appartient a la famille de médicaments appelés les anti-

histaminiques. Ces médicaments bloquent la libération d'histamine dans

I'organisme et diminuent ainsi les réactions allergiques (I'histamine joue

un role important dans les allergies).

Ce médicament est utilisé pour traiter les symptomes liés & une
conjonctivite allergique {¥eux rouges, qui démangent, qui larmoient, yeux
et/ou des paupieres gonflés).

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER LEVOPHTA®
0,05%, collyre
N'utilisez jamais LEVOPHTA® 0,05 %, collyre
+ Sivous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou
a |'un des autres composants contenus dans LEVOPHTA® 0,05 %,
collyre.

Faites attention avec LEVOPHTA® 0,05 %, collyre

+ Sivous ne ressentez pas d'amélioration ou si vos symptémes
persistent au-dela de 5 jours de traitement, vous devez consulter
votre médecin.

* Enraison de la présence de chlorure de benzalkonium, ce

Maux de téte. e
Dans de trés rares cas, certains patients prn %L,
de la couche claire située a I'avant de I'eeil | %
dépbts opaques sur la cornée en raison d'un

pendant le traitement.

Si vous remarquez des effets indésirables non

tte
Dotice, ou si certains effets indésirables devienne Auez en
Jnformer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER LEVOPHTA® 0,05%, collyre en suspen-
sion ?

Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants.

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur

I'emballage.

Ce médicament doit étre conservé a une température inférieure a 25°C.

Ne pas utiliser plus de 30 jours aprés ouverture du flacon. Notez la date

d'ouverture en dlair sur I'emballage. N'utilisez pas ce médicament si vous

remarquez des signes visibles de détérioration.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou avec

les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut

faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger

I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?

Les substances actives sont :

Chlorhydrate de lévocabastine

Quantité correspondant a lévocabastine base
Pour 100 ml

Les autres composants sont ; propyléneglycol, phosphate disodique
anhydre 4 odique monohydraté, hypromellose,
o (solutiona 50 %), é

) -
Z, lez |avis de votre
=3
= oin de la relire

EONLVINZALd /1 9LLLL WY



®
SPASMYL

Trimébutine,

¥ ¥ Granulés pour suspension
buvable en flacon

COMPOSITION
THMEDULING. ...ttt 0,787 g
Excipients : saccharose, polysorbate 80, aréme orange naturel gsp .....100 g
Colorant : E110 — Teneur en saccharose : 3 g par cuillére a café, 9 g par cuillere
a soupe.

FORME ET PRESENTATION
Granulés pour suspension buvable en flacon de 250 ml de suspension reconstituee.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (Type d'activité)
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE.
(A : Appareil digestif et métabolisme).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiqué pour le traitement symptomatique des douleurs, des
troubles du transit et de l'inconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais spasmyl dans les cas suivants :
-*Hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients.
- Enfant de moins de 2 ans.

ATTENTION !

MISES EN GARDE SPECIALES :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sacrase-isomaltase (maladies métaboliques rares).

PRECAUTION D'EMPLOI :

En cas de diabéte, tenir compte de la teneur en saccharose (cf. rubriqgue composition).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRF 2ig——g
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMA T
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU ——

GROSSESSE - ALLAITEMENT : =
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pe
votre medecin car lui seul peut juger de la nécessité .
L'allaitement est possible lors d'un traitement par ce 1

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE ’—'
Saccharose, Jaune orangé S.




