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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

"  |ecadre 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
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 I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  ’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 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 étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

Mohamed Eakir 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

_

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(.] W21-774245 ™
& d’Actions Sociales : \®
de Royal Air Maroc

O Maladie () Dentaire

Cadre rés \ﬂ qlmrent (e)
Matricule : ﬂ “Société :

O Actif

Nom & Prénom : -

O Per}ssonne(e) Autre :
sl oml 1 :'* r’\’—\1~ B e A
79 1ol } (Y m S
? S

Date de naissanc

Adresse -

Cadre réservé au Ii
tgr -

Cachet du médecin :

.gil'f I"d"!

% r.. ” S
.-«.-.\L,Wb "A'“\:\ )

Date de consuftation : - i O )

Nom et prénom du malade NAOMR..LC | oA, . . Agez{'}'m‘"‘ D
Lien de parenté : CF Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie : QJ\-\\\-'\( \\%\-‘» N L BUV.Ory

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes : s

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

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Fait 3 = LT Uy AN A—

Signature de I‘adhérent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

| e 3 : E
Dates des Natures des Nombre et
Actes Actes Ceefficient i
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¥ > .
EXECUTION nesonnoumces \ “ i Tt

Cachet du Pharmacien  |. 3 o
. { Date S Monr.anr,- Facture % 4
ou du Fournisseur <% - .

L 1 N IO T —
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&7 Vet .) / _.»Zl ............... ZS .................................................
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7™ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients des Honoraires

. __ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC M v

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT .

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

214335852
00000000

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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~Vitamine C - Maktate de Phérramine

n

mm '3 Gronulés pour solution buvoble en sachet
Lol %ﬁ?%ﬂs&g

mm gg.ﬁsﬂ}nl:«m_ggmog%igmg

" mw.uun:“.. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'outre, méme en cas de
ocit.

® ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cefte
phormacien.

iwbstance octive par unité de prise : m
e

Y e 5 e e
%.Q.OWC ﬂ.ﬁ‘nr ium ES14.
~ ‘ m sachet, fait partie d'un groupe de médicaments oppelés AUTRES
L4 L4 - J ¢ : macolo ﬂ »
1““.}3 ﬂ“ }ﬂ%wﬂﬁ?. asshas, et qui s'oppose
Eternuemer salve,
cl._i.nl gmﬁmu-l b an:h-_nta.unﬂro: la figvre et de la douleur (céphalées, myalgies),
jent au cours des rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des états grippaux
ements,

‘Ha.h heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.

Voie oﬁu_ﬂ o —
doivent étre pri ité suffi d' ide ou chaude.
Nw anEw.. &fafs qmuﬁﬂq—uﬂmﬁﬁ.ﬂiﬁmﬁnﬂ—w de ﬂq“a..u_qﬂ nnwn:.&?:o"_%nuwﬁ I'eau chaude le soir.
. !
Lo durée =-nh. e du iraitement est de 5 jours.
En .Bnm wacman:na rénale, [clairance & la créofinine inférievre @ 10 ml/mn), l'infervolle entre 2 prises sera d'au
moins res.
Contre-indications
Zm jomais m_w.inne. granulés pour sclution buvable en sachet, dans les cas suivants:
s En =_.m_ s,
onfé allerg stityonts o it
: n cas i _—!._.au. uﬁaﬂuumxcaiuo: M:ﬁ!;ﬁgc ﬂﬂﬂhn_a la pression dans I'ceil),
‘En MM” o Mn » c:u_%.. ﬂ:m.:«.ﬂ.ﬁ_ ﬂncn .ﬂwﬂﬁn nnaon@.cio_
. phénylcétpnuri e héréditoi istée & Jo naissance|, en roison de |o présence d'pspartame.
_'..oﬁmmup ; z générol :a___.".vzn..au util mmwo.. ce .._..on—mhm..ﬂa__ Bn ns:w_noawnmwmd_nqmﬂ_ﬂwj:&hﬁﬁn:_ n_mmwoﬂuﬂm et
%m i DE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONE
Comprimés :
Comprimés doses & 200 Boite de 10

cﬂspemblesdrg%ésﬂw mdemm
g dosés & 200 mg : Boite de 10 vlh.lNE‘ 200 mg cummmﬁ I1
Ccmpnmés dosés a 100 mg

meems dm siice colloidale anhydre, stéa Pfy 700HD0 EXP 11&04
Go:rlplmésdosésaZOOmg LOT 1ho21 7

persibles

d'hyclate

&mnts povume)siwcolmdaleamm Mdemﬂsumuosmv\dor-m
comprimé
Oonwnésdispersblssdosésam]mg

mluump!wsptmdimluquesi colloidale anhydre, carboxyméth aﬂ'idr f 9"8 ‘
s@e mmm%"my?m qsyl‘.:ncn ] .
Gumnésdspersues

‘ danWrydrate)

mluum , silice colloidale
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ﬂANS QUELSCAS UTllJSER mEDlCAﬂENT?
DOXYMYCINE® est indiquée dans toutes les infections & germes sensibles, en particuliel
- Respiratoires et ORL

Omwrmfgmé

- iques

o %Brmussncﬂsd‘dergne aux bétaJactamines

o
XYMYCINE® est contre i en chez :

L - particulier

-Le , le nourrisson et chez I'enfant de moins de 8 ans
cas d' aux ines

- En cas d'utilisation des rétinoides par

Lﬂ'sd'unm!en'-ent.l‘amsmmau 0u aux rayons ullra violets sera proscrite en raison du risque
CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
I faulrﬁfulgar les conditions d'administration.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
- A prendre au cours d'un repas avec une quantité d'eau suffisante pour éviter une éventuelle intolérance

rasmd&s depfdnsawbsﬂsa@ieﬁmnsedlédéwhrh:ﬂemﬁmdmﬁeausoblﬂaux ‘
yvmbummwmmmmm 'apparition de manifestations cutanées & type *

Er"mm o& é)r?um ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES wmmcnons ENTRE PLUSIEUR.S MEDICAMENTS ET Nom.mem le
ital, les_barbi les antiacides, les réfinoides, AUT SIGNALER
ATIQUEMENT mmmma«couns»wo OUAVOTRE PHARMACIEN.
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VAT

E ‘ 18001
QVOLTARENE@ SR 75 mg
Comprimés enrobeés

- PPV : 76.20 DH

Liste Il - Uniquement sur ordonnance,
Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants.
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