RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBDURSE MENTS ET EVITER LES REJETS gy et 4 M22- 0026312

de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : . ; 2

v O Maladie O Dentaire O Optique OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad " é . t(e)

adre r‘e rv adhérent (e
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.
i - s ' Matricule :.... L0, B~ 57 R Société :

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif BPensiDnné[e]

Nom & Prénom :.......... F elined &,

Date de naissance ......... 4 //6 /,Zgé s g mus sepssesspesns ‘l'.

ROFBBRR: e e e e ST | .

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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

’ > : . . . . o Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :

Rééducation : Nom et prénom du malade : blt«((1 .......................... 5’1'

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Luirmam Oeotioirt JEnfant
reéducations. “ZL s 172

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :..... E Q"m """"""" m‘j """"""" “Dy U_jhﬂi{,/gbe """"""""""""""

&

Dentaire : Affection longue durée ou chronique () ALD (O ALC Pathulogre .....................................................

[] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident pF‘éCiSE{‘ |eS CAUSES BE CIFCONSLANCES © vviooe b B e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . ) . o . . . 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 Fait & : oy / /

maois.

2 Signature de I'adhérent(e) :...............cccooovivieiiiinenenne.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 Etac

Casablanca 20000 -Teél. : 05 2

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
» 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78

1 Abdellah - Quartier de 'Horloge

Www.mupras.cor
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : ofite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée,
PRECAUTIONS D’EMPLOI : e
- Prévenir le médecin traitant en cas drdll
Insuffisance hépatique, antécédents ‘tions cutanées
d'origine allergique, prise concor” ‘s, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, v* linales,
- Manifestations allergiques; p
POSOLOGIE :
Se conformer & la prescription | ]
Adulte et enfant de plus de 45 k b|
en une prise par jour pendant 3
MODE D’ADMINISTRATION

ix peut étre pris pendant ou ¢ I
L u
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Pevagine®

Nitrate d‘EponazoIe

Composition : Produits | PEVAGINE® | PEVAGINE®
Composition Ovule Créme
Nitrate 150 mg ‘1g y
d'Econazole
Excipients q.5.p 1 ovule 100g

Propriétés : ] -
Nitrate d’Econazole est un dérivé imidazolé a action antifongique
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro

sur pratiqguement tous les champignons pathogenes ainsi que sur les
bactéries gram positif.

Indications : :
Pevagine est indiqué dans le pitgriasis versicolor, les candidoses, les
re et des plis.

dermatophytoses de la peau gla
Pevagine ovules est indiqué dans le traitement des mycoses vaginales,

surinféctées ou non par des bactéries.
Son activité sur les bactéries gram+ en indique I'usage en monothérapie

dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :
Hypersensibilité au nitrate d’econazole.

Effets indesirables :
Rares: sensation de brdlures, prurit et rougeur de la peau.

Posologie :

- Creme dermique :

application matiwiue oy ivean’d péndtratia-  mpléte.

- Ovules gyné

1 Ovule a introt ' 7 ) cher.
e Ay \

Présentation o

- gre:;ne dermig g

- Ovu /

150:?19‘.;S i | séas d

Créme: A ¢

Ovules: A cg:';:,
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Levothyrox® 100 pg- 5
Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 D
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