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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Suenn e Futvey s M22- 0055998

& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc
Conditions générales : g Maladie () Dentaire () Optique () Autres |
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné. i - ' |
. : ; _ Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ‘ o
it : ; I . » . Matricule :..... %\*L\ ........................... BOGIBUE & vosmsovssiosss o s st v s sasennneeans
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. o iai

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :.....
que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance :

Adresse .. gz ’\7_)1.

=  En cas 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 abligatoirement 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. ) )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demaridé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :.

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

reéducations.

. ; - i ; ‘ Nature de la maladie :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. de la

Dentaire : Affection longue durée ou chroruque E] ALD[:] ALC

-

= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les CBU'SES etc"‘conétances

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle. 's: ﬁ
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ,a_ i — | s Gecl ion. Jo déo
) ; . ! i rl itude 'des renseignements portés sur la prése eclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o at.teste S Thennaun [eacy 5 p v
. . ; ; . ; o ’ » . avoir pris alsséqce de la clause relative a la protection des données p nneII
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur’et renouvelée tous les 6 Fait & : é P jl i 40(2_ ’b

maois.

a ) Signature de I'adherem:[e) %

N
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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

YIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Fabricant:

Abdi Ibrahim ilag San. ve Tic. A.S.
Sanayi Mah, Tung Cad. No:3
Esenyurt / Istanbul / Turkey
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RISONEL
0.05%

Voie nasale

Composition: furoate de mométasone
monohydratée 51,8 microgrammes, quantité
correspondant 2 50 microgrammes de furoate
de mométasone anhydre.

Excipients: cellulose dispersible (AVICEL RC
591), glycérol, citrate de sodium dibydraté,
acide citrique monohydraté, polysorbate 80,
solution de chiorure de benzalkonium, eau
purifiée. Un fiacon comespond & 140
pulvérisations. Une pulvérisation délivre une
dose de 50 microgrammes de furcate de
mométasone anhydre.

Excipients  effet notoire: Ce médicament
contient du chiorure de benzalkonium et la
Glycérine

A conserver  une température ne dépassant
pas 25°C.

Agiter bien le flacon avant chaque utilisation.
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA
VUE DES ENFANTS.

P AMM N° : 376/16 DMP/21/NCV

Mises en garde spéciales:
Lire fa notice avant utilisation.

Tableau A (Liste I)

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

DOltU w
82. aliée des Casua: Ain Seba - Casablanca
5, Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Betastene Bétastene -

améthasone Bétaméthasone

m Compaosition : . j"

Bétaméthasone . 2mg
1 comprimé

I Anti-inflammatoire

-
U

Bs!asiene? mg

mee ot I e

Voie orale

LOT :4478
UTAV :05.26

| PPV : 36DHs0
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=
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Vita C 1000

VITAMINE C

| sans sucre

10 comprimés effervescents
Laprophanig®

A 15 b e kel g ] pamie Vit C 1000’
el Auias - Jlaalu i adige - Jlealu¥l peiga - lF._.MLr_, .—O-ﬂ:.m.ﬂ_ﬂm“_:
RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS.
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS -
MODE D’EMPLOI : Voir notice

JAgpla y01 3 Se J e Lalie o g Jadoey

Tube & conserver bien fermé a I’abri de la chaleur et 118000"032083
de Fhumidité.

L Jlala™1 g e g J il e ey Shaoy
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. AMM N 29 DMP/21
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v el gt RS L3
Acide ascorbique E_SB_JmQ .A. g g1 ; (o e ) SYY aas

Excipients g.5.p. .....1 comprimg mmm?.mwmmﬁ pw, AU i SRS R B )

EXCIPIENTS A EFFET zO._.o_xmf_ ), 1 ) A g pallt SILE gt
Sodium - Aspartam - Jaune orangé S S JUs el — gyl — g sl

Vair notice pour plus d'inform m/. \\\n.ﬁ Sl eyl 21

Cette boite contient 10 g d’acide ascorbique. ot 10 Lle Al ati ol g gim3

ol = ol Jlall = Elag¥l i} (21— Lo ] Jlatd [,r..&_ﬂ.:.t_lr Laprophan

LABORATOIRES DE PAODUITS PHARMACEUTIQUES DAFRIQUE DU NGAD - 21, AUE DES GUDATA CASABLANCA - MAROC U991

PPV 15DH30
EXP 04/2026
LOT 3403717
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[aborataires GALENICA - Casablanca - Maroc

Omépraze
Excipient
Excipients a ¢
sels =)
benzoate de
Progy
oite
E:::‘EO mg d’ oméprazole.

ﬂH(I'O(]F'dﬂHl(‘S

gastro-resistants

Indications - Contre-indications
mode et voie d'administration
lire notice intérieure

suliall- Jlosiull oac ¥l - olslib
Jlcatalld i, €y

1 - oty = LSl i

AMM N°:

e SodIqUE
contient 7 gélules

Omeéprazole 20 mg

®

Inhibiteur de la pompe a protons

_»

7 gélules

Voie orale

Conserver a une température inférieure

a 30°C et a I'abri de I'humidité

sser @ la portée

A lada

Il Ok Taaay g

il oo 0
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20

Dr Maria MAFTOU

H-Pharmacien Hespansable

des enfants

o glia Apusas 133
dsanall polaa W

3
Respecter les

Q GALENICA

®

Oméprarole 20 mg
Bolte de 7 gélules

I

P.V.: 22,00 DH

Liste Il

) s o) | gt i

doses Pr“‘"“‘“

IPP

iteur de la pompe a protons

Oméprazole 20 m

Lot N°:

gélules microgranules gastro-résistant

Boite de

o

/ Date Per.




