RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR.E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

*  Le cadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
soins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu‘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.

®  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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

e

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  laradio-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 tous les &

mois. )

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Cent

al Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue M

Casablanca 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 (LG) -

MUPRAS Declaratlon de Maladle

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

J ' de Royal Air Maroc
Maladie Opentaire OOptique CIQ OAautres

Cadre résery égérent (e) 3
Matricule ﬂcf‘l ~ Société :
,@//f«/e

N® wW19-435605

O Actif (O Pensionné(e) Autre :
Nom & Prénom : - A’;{Méfp Q/f/(//\/ﬂaé//
Date de naissance : /g é

e A LEL, 44, S z;m g";;"""""'""""""""'"'f.ffffffj_fffffff
é 44 9/ ?/ og Total des frais engagés :

Ll

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘\4 )Q y o 2 q’
Nom et prénom du malade : CH A/MQI W

"D Lui-méme

Nature de la maladie FRLCIEREIRIIRISTOTE SURCAURRRIOR "I DRRerrrery £

Lien de parenté :

D Copjoint
. )

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

I:::;s le cas ou la maladie Tlumn un caractére confidentiel, cornmuru?s& les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
lecin conseil de la Mutuelle.

— :
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des re !igi{ is pqn j sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clau::;sk y ap ( {
Fait 4 - SRR ...ﬁ

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

e
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : M

Total des frais engagés :-
Date de dépét :

Coupon a conserver par l'adhérent(e).
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DR.AHMED BIDANI CCB 0522291872

ECG
N Name :CHENNOQUNI AHMED ID :A786.16 Sex :Male  Age: Date :14-10-2019
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Comprimé secaure

—

Lisez attentivement Iintégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament. Elle
contient des informations importantes sur
votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
* doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien. et
Ce JTI{"(H(mnmt vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identigucs;

Sanoﬁ-aventls Maroc O
Route de Rabat -R.
Ain sebak Cnlhllnea

Corvnul 2 m’d d’

||||||||||||||||||||||| Iy
128001 " 0BD335

sanofi aventis

En cas d'insuffisance hépatique, il estrecommandé
d'augmenter la posologie de maniére progressive.
I n'est pas logique d'associer la molsidomine avec
les dérivés nitrés retard, dans la mesure ol leur.
mécanisme d'action est similaire.

|__Interactions médicamenteuses et autres
interactions e
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE  PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
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Scable :

Cordan‘- “8i vous étes allergique a l'iode.

§i vous étes allergigue 'amiodarone (la substance

Chiorhydrate d'ai . active) ou a I'un des autres composants
@, @ tontenus dans Cordarone. Vous
| { frouverez la liste des composants a la
Comprimé sécable fubrique 6.

§i vous souffrez d’hyperthyroidie

Veuillez lire atter

[maladie de la glande thyroide). 3
notice avant de p §i vous présentez certains troubles du
cette notice, vous rythme et/ou de la conduction
Si vous avez toute | gardiaque. —
sécable : l
COrda * Si vous étes allergique a I'iode.
* Si vous étes allergique 'amiodarone (la substance
Chlorhydrate |

active) ou a I'un des autres composants

Qﬁ };’0 contenus dans Cordarone. Vous \
IR dhs trouverez la liste des composants a la

Comprimé séca ALY rubrigue 6. ‘
e * Si vous souffrez d’hyperthyroidie -
Veuillez lire a (maladie de la glande thyroide). _ =
notice avant ¢ * Si vous présentez certains troubles du [Fom——
cette notice, 1 rythme et/ou de la conduction [ _ooa
Si vous avez to cardiaque. —_—
doute, deman( * Si votre rythme cardiaque est trop lent. e
ou a votre pha . « Si vous étes enceinte de plus de 3 mois.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. « Sivous allaitez. -

Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre, méme en cas | « Si vous prenez un autre médicament,

de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. assurez-vous que |'association avec \

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous Cordarone n'est pas contre-indiquée l
remarquez un effet indésirable non mentionné dans (voir le paragraphe « Prise d'autres

cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre médicaments »),

P TSR el aaL S i




e ot .
e T VAXIGRIF i on
et E b +  Sivous ou
—— §yspension incable en s
- alunde
" E-ﬁ' waringne orévemolie - W
1 m—— Vaccin grippal oeuts ¢
( — . . irion'§ I'octoxi
v —— (inactivé, a virion fragment€) B . sivousou
= ou une m
= hes 2019/2020 e
- S0t j202 Avertissemer
! Adressez-vous
7l - Avant la vacci
st Veuillez lire attentivement cette notice avant de vous faire vacciner, vous ou +  avezune'
o vnn:_g’hnl. car elle ient des inf ions import pour vous., affectant
*  Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin e |a rellre L [P Geulirezc
vo + « Si vous avez d'autres questions, interrogez volre médecin ou votre pharmacien. Votre m““‘,‘
+ Cé vaccin vous a éé personnellement presciit 3 vous ou a votre enfant. Ne fe Un évanotiss
cal donnez pas A d'autres personnes. ‘ injection ave
rdi «Si vous ou votre enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez- ;9“5 °"'r"°"$
nti en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet "nm: ':“Ie‘
Zl:l e indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4. :‘aﬂe%. da:; "::
es| €1é récemme
" Que contient cette notice : Comme pour
1. Qu'est-ce que VAXIGRIP et dans quels cas est-il utilisé ? personnes va
o 2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VAXIGRIP ? Enfants
et 3. Comment utiliser VAXIGRIP ? Voir rubrique
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? Autres médi
ns; 5. Comment conserver VAXIGRIP ? . informez
vife 6. Contenu de 'emballage et autres informations. avez pris
;f‘le 1. Qu'est-ce que VAXIGRIP et dans quels cas est-il utilisé 7 by V'Wﬁf"’
soff Classe pharmacothérapeutique : vaccin contre la grippe - code ATC : J07BB02 v Eem[e:;'
b VAXIGRIP est un vaccin e
el Ce vaccin vous aide, vous ou votre enfant, & vous protéger contre la grippe. VAXIGRIP o la'rad
¢ doit #tre utilisé selon les recommandations officielles. o
ntz Lorsqu'une personne recoit le vaccin VAXIGRIP, e systéme immunitaire (le systéme de
défense naturelle de l'organisme) développe sa propre protection (anticorps) contre la Sivous E": '
maladie. Aucun des composants du vaccin ne peut causer la grippe. ?’“‘e“‘.' !
L L La grippe est une maladie qui peut se propager rapidement et qui est causée par dfnv‘l;“r:;
différentes souches de virus qui peuvent changer chaque année. Cest POUrquoi, vous lnrntﬂrc au

ou volre enfant pouvez avoir besoin d'étre vacciné chaque année. Le plus grand risque vaccins gripy
de contracter la grippe se situe pendant les mois les plus froids, entre octobre et mars. — gouc oyl
Si vous ou votre enfant n'avez pas é1¢ vacciné durant 'automne. il est encore possible  yayirip pe
de I'#tre jusquau printemps car vous ou votre enfant courrez le nisque de contracter ' yiiee méde
et la grippe jusqu’a cette période. Volre médean pourra vous recommander le meilleur  yAxIGRIP.
moment pour vous faire vacciner. Conduite d
VAXIGRIP est destiné a vous protéger, ou & proiéger votre enfant, contre les 1rois

dur souches de virus contenues dans le vaccin, environ 2 3 3 semaines aprés I'injection :glﬁ'::z nra
0 La période d'incubation de la grippe est de quelgues jours ; ainsi, si vous ou votre L
s enfant &tes exposé A la grippe juste avant ou juste aprés la vaccination, vous ou votre VAXIGRIP ¢
Binr enfant pouvez encore développer la maladie Ce médicam
Le vaccin ne vous protégera pas, vous ou votre enfant, des rhumes, méme si certains  Par dose, C'
des symptomes ressemblent a ceux de la grippe 3. Comme
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VAXIGRIP Les adultes
gy Pour #re certain que VAXIGRIP vous est adapté ou est adapté a volre enfant, il est Utilisation
e important d'indiguer 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien si I'un des points  Lesenfants
i ci-dessous vous concerne vous ou votre enfant Les enfan
AL S vous ne comprenez pas quelque chose, demandez & votre médecin ou votre  Si les r

pharmacien de vous expliquer. administ



