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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
ptigq |
= L'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.
L] 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 7B 18

JW.IMUupras.com

Vi /20102023

FR4AFROS/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Maladie

Déclaration de Maladie

M23- N? 00438893
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y Mutuelle de Prévoyance
® & d’Actions Sociales
# de Royal Air Maroc

——

(U Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule —AO%D ....... s veT SOCIBLES <. vcacunia zA \V\ ..........................................
O Actif gpensionné[e] O Autre : (}) Crey

Nom & Prénom “AQ.QM\-&‘P&E\\y\
Date de naissance ...... QQ\QS\ i o [— AR SV SR A 5
Adresse A%%\OC_ ..... AO?_'D'(A. ENA\"“Q'OZ’H@’“"‘W
______________ CASAMNBNVCA e

Cadre réservé au Médeci

Médecine Générale
Echographie
155, Av. Afghanistan H.H
Casabtanca - Tél.: 05 22 §0 23 8C

Date de consultation : Jlif/(f./]/iffg(.( ,
Nom et prénom du malade j_-[f\l‘g.([‘/f'{(’ﬁL(_{,'hr(/ AGE: e

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirmeme O Conijoint (J Enfant

Nature de la maladie :....... i//,/fch .....................................................................................
Affection longue durée ou chronique : Oalb OALC = Pathobgiie L . SR T T e
En cas d'accident préciser les causes et Circonstanees... e e oy} VR FRENPRTHPEE

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, CDmn‘uniquei""}Pﬁ gensajgneme:im%‘sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ! }

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements. partés, sur la présente<déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection desidonnées personnelles,

Fat @ e Le:
Signature de l'adhérent{e]: .......ccccveveirrienenicneenicnennn,

............. Lansatsesresifossasnasasassasessess
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~ #2PL30D2H00 [—_————
<. BROCLAR"’ 15 mg/5 mi
Sirop

Lire attentivement la notice avant de prendre ce médicament

- En cas de doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été prescrit personnellement, ne le conseillez pas a une autre
personne méme en cas de ressemblance des symptomes.

Composition

Ccomposition pour 5 ml de sirop

Chlorhydrate d'’Ambroxol ................. .. 15 mg.
Excipients : aréme lrambolse amde cnﬂque monohydraté glycérol ac1de benzmque
hydroxyéthylcellulose, propyléneglycol, sorbitol liquide & 70 % non cristallisable ,
saccharine sodique et eau purifife .........c..c.. v i an i, g.s.p. 5 ml.

Excipients a effets notoires : |
Acide benzoique, Glycérol, Propyléneglycol, Sorbitol liquide a 70 % non cristallisable.

Classe pharmaco-thérapeutique

Mucolytique (Systéme respiratoire) |
Titulaire et fabricant
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5 ;{'m AZ®

G
<, . Azithromycine

rynmes = ggd;;iEN{‘A;P%U% ] ' f
- on‘%'lmes mg - Boite de 3 sous plaquette thermofosmée

Alu 7
—]S,'é:lulas 250 mg — Boite de 6 sous plaquette thermoformée

udre pour suspension buvable 200 mg /5 ml - Flacons de 15
et 30 ml.

omprimés 500 mg :
Azith(ome(cme (sous forme dihydrate)................500,mg
Excipienf QSP...........cccoccieeenneenin M 1 compfime
Excipients a effet notoire : Lactose.

AZ® Gélules 250 mg : |
Azithromycine (sous forme dihydrate) w260 Mg
Excipient QSP. i .... 1gélule
Excipients a effet notoire : Lactose.

AZ® Poudre pour suspension buvable :

Azithr_om‘ycme (sous forme dihydrate).. ..200 m,

Excipienf QSP .........cccocoomreztoremeierenmec Y
Excipients a effet notoire : Saccharose — Parahydroxybenzoate

de methyle.

ntibactérien a usage systémique (anti-infectieux).
Antiblotl%le de la famille des macrolides, classe des azalides,
Code ATC : JOT1FA10.

ratement des infections dues aux germes définis comme
sensibles : .
AZ® comprimés 500 mg et gélules 250 mg_;
— Angines documentées a sfreptocoque A béta-hemolytique, en
alternative au traitement par béta-lactamines particulierement
lorsque celui-ci ne peut étre utilisé.
— Surinfections des bronchites aigués.
— Exacerbations des bronchites chroniques.
— Infections stomatologiques.

AZ®Poudre pour suspension buvable :
— Angines a strept ue A béta-hémolytique, en alternative au
traitement par beta-lactamines P.jartlcullerement lorsque celui-ci
ne peut étre utilisé, chez I'enfant a partir de 3 ans.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles
Eﬁuﬁernant |'utilisation appropriée des antibactériens.
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