RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =Al~MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g ‘M/22- 0040368

de Royal Air Maroc \q,%q 1
Conditions générales : ) gMaladie () Dentajce— () Optique (J Autres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

Cadre résepvé a l'adhérent (e)
Matricule ........... 4522:% ................... B I 2. v reenrsssservvansenmenysesismenate sannsnn b ss So R AL TR s yan a RS

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Penskg)nrlé[e

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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

C%:Ire réservé au Médecin

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.

! : 1 _ . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feville de soins
Reéducation :

-

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : [K:] Lui-méme (O conijoint (J Enfant
rééducations.

- N . s
Nature de la maladie :.......4.. o Lc’}_,‘-«r’ = Az Pt LT A s

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chrorique :(J) ALD () ALC ~ Pathologie : ....cc.ccovummrurmmmiucncmnicmieniicacens

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ................ i S R R
obligatoire avant le début de traitement.

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

it & = Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commiuniguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande

médecin conseil de la Mutuelle

remboursement
L}

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J
actitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
5 ‘ cg#’de la clause relative a la protection des données fensonnelles. Iy §
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ca: . VSV .. . \/ 1\ /:—-Lfo (M
mois.

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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égar

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B
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BioVanic 500 mg
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Lévofloxacine/ Levofloxacin .

|
SO Antibiotique / Antibiotic
Voie orale/Oral use ‘
|
‘
7 e pEHlCU.les secables Laboratoires Deva Pharmaceutique [\—1
film-coated scored tablets JUAID! Pharmacen Responsable
i1 v

Chague comprimé contient 500 mg de lévofloxacine. ——
Av raler le ¢ | i_wru]' gn entier avec de |'eau
a port 't de la vue des enfants.

s d [
;)m:. d(\ o] ume\,-m, d« conservation particulieres
Ac (Jrls& rver dans I'emballage d'origine

lire la notice avant utilisatior?

Liste | - sur Ordonance
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RHUME

COMPRIME ET GELULE

Ce contient un .
Ne pas utiliser chez I'enfant de moins de 15
Ner dor . autro i
(voie orale ou nasale). Ne pas dépasser 4 jours
o :I:mdépua 3 comprimés Jour et 1 gélule
" pas ar our
GDMPOSITION POUR UN COMPRIME (pour le jour) : u 5000mg Nuit par 24 heures,
Chiormydrate dé : 80,0M3  Fabrique sous icence URGO par
ccmosmmunur:e&.u.ﬁwhmm Les laboratoires STERIPHARMA
5000mg  Z/Lina, N°347 Sidl Magrouf Casablanca
Maléate de chiorph 40mg  Amine TAHIRI, Pharmacian Responsable
FORME PHARMACEUTIQUE ET CONTENU : Comprimé et gélule:
Boite de 12 comprimeés et 4 gélules. {
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Vole orale. HUMEX RHUME
LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE AVANT UTILISATIOl
E;IEI;HE?‘MBBLAS&QRTEEETDE LA VUE DES EHFANTS CoOMPIAR s Chas

Une possibiiité de somnolence est & signaler aux conducteurs de véhicules aprés (i
absorption de la gélule nuit.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

Ce médicament doit étre conservé a |'abri de [ humidité.

CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :

Médicament non soumis & prescription médicale.

INDICATIONS D'UTILISATION : Traitement au cours des rhumes de
I'adulte et de |'adolescent de plus de 15 ans : des sensations de nez bouche,
de |! éooulement nasal clair, des maux de téte et/ou fievre.
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