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Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %,,q/.é M H)RAS ]
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS :?‘ Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
d de Royal Air Maroc

Conglitions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

| AY-ATOLS [ L (/e !
OJ) Maladie (J) Dentaire (J Optigue r\/l%@u » Aut+s
(85 G4 4 . — . | G ‘ do | iad Cadre réservé a I'adhérent (e] 8] -
= ® cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. . \
Matricule : A?)BQY(" ............................. Société ; ... u\ N

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |la premiére consultation. | & 77

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

. tntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi o Mﬁ k\'w R
0 R R e e A R S R W, sesees
que pour tous les actes effectués en série. &
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de =
N
S0ins. o
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Pharmacie : Q
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= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin e ~

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

5 3 i s het du mé in:
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cache edec

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

la mutuelle.

Date de consultation : /I(O/:,?i/?.:?{_.\.(
Nom et prénom du malade : ......{ Y. hc&’/w ....... Scaomeh . Age:.(:(.(.&:'.?. .......

Lien de parenté : O Luimeme . (J Conjoint E&Enfant

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul

obligatoire avant le début de traitement. 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. . ‘ . B . : 5
Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protéction des données personnelles.
Faita: ... 2 e Le: . AR 0A /8 34.....

Signature de l'adhérent(e] | ..o fPhneini

= 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

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

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PDu: Suspens;

Kml .
oA ZIX
/ Azithromycine
® pour suspension buvable

671180004 2

IDENTIFICATION Wh-.. IMENT :
Dénomination commerciale: AZIX®
Principe actif : azithromycine dihydrate.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Azithromycine dihydrate correspondant & 40 mg par ml de suspension reconstituée,
Excipients : saccharose, phosphate trisodique anhydre, hydroxypropylcellulose, gomme
xanthane, ardme cerise, arbme vanille et ardme banane.

FORME PHARMACEUTIQUE :
- AZIX® 40 mg/ml Nourrisson: poudre pour suspension buvable, flacon de 900 mg/22,5ml.
- AZIX® 40 mg/ml Enfant: poudre pour suspension buvable, flacon de 1500mg/37,5ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ou type d'activité : f
Antibiotique Antibactérien : macrolide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est préconisé dans le traitement des infections ou surinfections
bactérienne & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- hypersensibilité connue & I'azithromycine ou & tout autre macrolide.
association avec la dihydroergotamine et l'ergotamine.
- association avec le cisapride.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Signaler immédiatement 3 votre médecin toute réaction allergique en cours de traitement.
Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin si & loccasion d'un traitement
antibiotique antérieur, vous avez présenté une réaction allergique
Prévenez votre médecin en cas de

maladie rénale
- maladie du foie sévere
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, en
particulier en cas de traitement par la dihydroergotamine, le cisapride et lergotamine, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT TOUJOURS DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN EN CAS DE GROSSESSE OU D'ALLAITEMENT.,

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Saccharose, sodium, glucose (contenu dans I'aréme vanille).
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE
Date :  16/01/2024 WA

Numéro : 8 066 090061862

Nom patient : ENNAHIR SAAD

Médecin : PR. ECH CHARII NADIA
Pédiatrie
2400813252 PAYANTS
Montant
CONSULTATION DE PEDIATRIE 300,00
Total 300,00 /
Arrétée la présente ala somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



