RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est & joindre & la feuille de
SoIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre a la feuille de soins.
kducation :
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.

ire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19- Q04401%

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OmMaladie UDentaire OAutres

e

Cadre régervé a 'adhérent (e)
Matricule 5

O Actif O Pensionné(e) (0 AULP® e
~—

Nom&Prenom:.. .o By A ma i,
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLANCES [ ........ooviiiiiiieeeeieeeeeee e eiee e e ssseesae e asesaesrenens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Tél.: 05&340%1‘0 ................ Total des frais engagés .,\ . Dhs
= . <
Cadre réservé au Médecin . A ¥ =
Cachet du médecin : Ql
Date de consultation: ............. M T \ )
Nom et prénom dumMBade ... \‘\,J/ ....................... F-Ty - R
Lien de parenté : (O Lui-méme Conjoint (O Enfant

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait &2 . Ty S (e ——
Signature de I'adhérent{e) :....................ccccoooiiiiiin.

' VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19_044015

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

Matricule : ..........

Coupon a conserver par 'adhérent{e).

r___._._______ —
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ITABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date,-lieu et heure.

* La déclaration doit &tre accompagnee de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

' Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent &tre joints
aux ordonnances,

Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de reglemet délivré par cet organisme,

Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a 'occasion d'un sinistre sont conservés par
l'assureur

Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus d& 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

En casd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent &tre remise & I'assureur au
Plus tard, dans les trente jours qui suivent |a guérison ou I'expiration du traitement.

L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

-e8 données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui y sont
Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tlers

la durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et
la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre 2
assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
‘autres  dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré
ouscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des oObligations  légales

t reglementaires qui s'imposent & l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
ites informations.

assureur garantit notamment le respect de la. loi n® 09-08 relative a Ia protection des
rsonnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel.

S données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, .de telle sorte
e leur acces soit impossible 4 des tiers non autorisés,

ssureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
nnaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

s données & caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces,
rhodification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier 4 Ia
ite Postale 16193 ou par e-mail:conformite@wafaassurance,co.ma

maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées a
fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. || peut
poser par courrier & la réception de sollicitations commerciales,

1

VOLET DETACHABLE

e remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toiite rérlamatinn
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DECLARATION DE MALADIE : L 1EA0319.

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N° affiliation :

..................................... Matricule Sté : ...
Nom et prénom de I'assuré L NANM S |
Type de déclaration - RAMédical J Dentaire O optique

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

©ujod /019 |
Nom et prénom du malade : L___j AMAL  Saumtu 1 Age L

Date de la consultation :

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

L;Cb\b?l{,*r\kzﬂ @m(; I/\:mna l (0 |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Nature de la maladie :

Signature de I'assuré

CONTRAT N* Mt
NOM DU MALADE ”w aldglypnll

ATE DE CONSULTATION Wafa Assurance
D




T {' Signature et cachet
Dates des du praticien Montant des
g.c.tes attestant le honoraires
medicaux paiement des actes
Medecin AGO C?J’Q .
traitant

" Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratique en INdiquanNt ia Haluls uss aune o

leur ceefficient d'aprés la Nomenclat

ure Générale des Actes Professionnels.

DEVIS O FACTURE U]

Pharmacie

203 6

Analyses /
Radiologie

Auxiliaires
medicaux

4 .
Date Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Honoraires
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SOINS

Le praticien couvre

lF‘Fll'.)THESE

de hachures les DENTS

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature

de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
de crochets

Montant des honoraires perqus par le praticien pour

les soins

|

- Tk = S
Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
des soins:

Date l S R ST T
Montant des honoraires perqus par le praticien pour
la prothése

| S S S v (R B

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiemen
de la prothése :

Date de l'appareillage: L+ 1 1+ 1
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" uXIFOR

COMPOSITION : Dose par gélule

- Séné
- Radis Noir
- Anis Etoilé
- Cascara

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
o Réduction des gaz

e Ballonnement et pesanteur abdominale

o Active le péristaltisme

o Améliore le confort intestinal

o Stimule le transit intestinal

¢ Combat les fermentations intestinales

« Favorise un fransit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d’eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

 Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

e Ce produit est déconseillé avx femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

o A conserver dans un endroit sec et frais.

e Sans ingrédient d'origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“| e Patio Palace" - 41 - Av. Hector ofto
98000 - MONACO

MeteoSpasmyl

Citrate d’alvérine - Simeéticone

1. Qu'est-ce
uels cas est-il ulilisé?
_ Quelles sont les informations & connaitre avant de

ue MeteoSpasmyl®, capsule molle et dans

Carboxar

Chatbon végétal activé - c

FORME ET PRE
Comprimé, boite de 30.

cOMPOSITION ‘Par com|
Charbon végétal activé
extrait sec de Rhubarbe (Rheum pajmatum) 200 mg,
(Foeniculum vulgare) 24 mg, Huile essentielle de
piperita) 24 mg, Fructo—Oligosacchandes F.0.S 100 mg.

Sitcdy & undaria (pinnatifida poudre) 100 mg,
200 mg, Wakatt" pHuile: essentielle de Fenoull

Menthe poivrée (Mentha

m' .

noxane® 3 i i tions de ballonnement,
@ 3 base dactifs naturels, apaise les sensa t
g:mﬁac:g et spasmes intestinaux, facilite la digestion et régule le transit

intestinal.

Carboxane® est recommandeé en cas de:
- Ballonnement et Flatulences.

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

[ v » ;

A prendre de preférence aprés lesrepas:

- B‘,allonnement: 1 comprimé 233 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2233 fois par jour.

=

: : ‘ 0] .
~ A utiliser en complement d'une alimentation variée.

- Respecter la dose journaliére recommandée.
—Tenﬁerfors de la portée des jeunes enfants.
- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.rl. - Lecco = Italie

\mporté au Maroc par MEDIPRO Pharma
Au‘t)grisatlon du Ministere de 1a santé N° DA20161 310001 DMP/20UCAMAV2

Autorisation sanitaire ONSSA N £5.5.229.16

METEOSPASMYL® 8 20 caps molles
Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
P.P.V. :40,40 DH
Distribué par COOPER PHARMA C
41,rée Mohamed Diourf - Casablanca

[T Il
' 118001 20293

Fré d’admini jon :
A prendre au debut des repas ou au moment des douleurs.

Si vous avez pris plus de MeteoSpasmyl” I

molle que vous n'auriez di : oonsuitgz im#l , Pamenp‘u t
1 - al

vaire médecin'ou votre pharmacien. e 3

Si-vou i

gwlle. s oubliez de prendre MeteoSpasmyl”, capsule
Ne prenez pas-de dese double-poul S

que vous avez oublié de 1:aret"|drec«J ORI ovpe

4. QUELS SONT LES E
EVENTUELS 2 FFETS INDESIRABLES

Comme “tout ‘fes médicaments peut
1e “tout caments, ce médicament
provoquer des effets indésirables. mais fls:ne:surviennent
pas sy%!e!ma!!qcuemem chez tout le monde.

Les “effets indésirables suivarits, trds rare!

rapportés P
* urticaire, cedeme laryngé, choc,

« attainte du‘foie régressive a I'arrél du traitement

MetaoSpasmy!®, capsule molle?
-4 Comment !randmagteoSpemyi“capsme molle? Décl ires
& %ﬁ?n .::1? ;seﬁels Wésu%bies éventuels? +
B nt conserver MeteoSpasmyl®, capsule molle? Si v ssent n qu irabl
6. lnfomauonsshpplén*enzaires? 4 poamee ;;r’é;j:asn r;- AR el U o

1. QU'EST-CE QUE MeteoS .
molle ET DANS QUELS CAS sgasm{:-l‘u.fggg il

| JE MU

LENT

(A : appareil digestif et métabolisme)

Ee m%%lcamam est nﬂ u% dans le

tique des douleurs di o

ecin ou- votre ‘pharmacien. Ceei
flet indésirable qui ne serait pas

s'applique. aussi a
mentionné dans cette 1
Vous pouvez égalem
ctement

Tl : inde

L déclarer les sffets indésirables
e ntaional de décalaration :
rité du Médicament et des

e
ULOTROPE / ANTIFLATU

ables, vous contribuez a
ns sur la; sécurité. du
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. Te— BREXIN® comprimés effervescents

N13484A00 Piroxicam béta-cyclodextrine

Compaosition :
NN oot S S R A LRSS e O G — A S RS S SR 20mg
(sous forme de piroxicam béta-cyclodextrine)
Excipiants (dont lactose et aSparaM) Q.8.D............urimsimiminssiisiisis e siieatsssssssssssssneesssesssssenesses | COMPIME
Propriétés :
Anti-inft ire non
Indications :
Elles sont limildées chez I'adulte et 'enfant & partir de 156 ans au :
Traitement symptomalique au long cours
- des rhumatismes Inflammatoires chroniques, notamment polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante (ou
syndromas apparentés, tels que syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
- de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
Traitement symplomatique de courte durée des poussées aigués des
- thumatismes ab-articulaires tels que péri-arthrites pulo-humérales, inftes, bursites et affections aigués post-
traumatiques de _‘wuw!o__ locomoteur,
- arthrites microcristallines,
- arthroses,
- radiculalgies.
Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants ?.o.zu de 15 ans).
Phény i@ du fait de la pré de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 6% mois).
En assoclation avec les anticoagulants oraux, autres AINS
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont les suivants
Effats gastro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarrhées, uicéres.
Réactions d’hypersensibilité : aa.._.uu.o.wu.__._mu. respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central : lées, somnolences et vertiges
Réactions cutanéo-muqueusaes : éruption, prurit, rares cas de photosensibilisation, stomatites.
Enfant de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d’emplol :
Les patients présentant un asthme associé a une rhinite chronique, a une sinusite chronigue et / ou  une polypose
nasale, ont un risque de manifestation allergique lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
ulation. L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme.
cas d'hamorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut étre liée a une allergie a l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
Ce Eﬂﬂ_nm..:c:_ sera administréd avec prudence et sous surveillance parficuliére chez les malades ayant des antécédents
diges
En cas de varicelle, il est prudent d'éviter l'utilisation de ce médicamant
La prescription d'AINS ne doit étre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse, el elle
est contre-indiquée 4 partir du 6éme mols
r..u-w AINS passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.
L'attention doil &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence
En cas de surdosage, procéder a un transfert immédiat en milieu hospitalier.
Enfant de moins.de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter ['utilisation de ce médicament
Mode d'emploi et posologie :
Réservé a l'adulte. Se conformer & la prescription médicale.
Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau
Les comprimés doivent étre pris au cours d'un des 3 repas.
Formes et autres :
BREXIN ® 20 mg - Bolte de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
BREXIN ® 20 mg - Bolle de 10 suppositoires
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets
Liste | (Tableau A
A conserver a I'abri de la lumiére et de I'humidité.
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B.P.N° 1, 27182 Bouskoura - Maroc

Sous licence TRENKER Belgique
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PROMOPHARM S.A
Z.|. du Sahel - Had Soualem - Maroc
S/L CHIES]I FARMACEUTICI S.P.A.

voies biliaires (dyskinésie biliaire), ulcére de I'estomac et du duodénum, dysenterie
(notamment celle de 'anamnése) et inflammations aspécifiques ou spécifiques du

diverticulose et diverticulite du célon, entérocolite régionale, troubles de la vésicule ou des
systéme digestif.

Comme elle ne provoque aucun effet atropinique, la MEBEVERINE FORTE trenker n'est

pas contre-indiquée aux malades atteints de glaucome ou d’hypertrophie de |a prostate.
A la dose thérapeutique, on n'a pas signalé d’'effets secondaires imputables a la

Lorsque I'effet recherché est atteint, la posologie peut, aprés quelques semaines, étre
MEBEVERINE FORTE trenker.
Conditionnement de 30 comprimés, contenant chacun 135 mg de chlorhydrate de Mébévérine.

La MEBEVERINE FORTE trenker est un spasmolytique musculotrope puissant et sélectif,
progressivement diminuée.

agissant des spasmes du systeéme digestif, notamment sur ceux du célon.
Mébévérine HCL 135 mg - Lactos. - Microcrist, cellulos. - Sodium amyloglycolas.

1 comprimés (135 mg) 3 fois par jour, de préférence vingt minutes avant le repas.
- Magnesium stéarate. - Colloid. Silic. dioxyd. - QSP un comprimé.

Le principe actif de la MEBEVERINE FORTE trenker, est le chlorhydrate de mébévérine.
- Célon irritable lors d'affections organiques du systéme digestif, telles que :

Spasmes fonctionnels du célon :

- Cdlon irritable, formes primaires,
Contre-indications

On ne connait aucune contre-indication.
Effets secondaires

Présentation :
Composition :

Indications :
Posologie :




Wala Assurance

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

CONTRACTANTE :  WANA CORPORATE SA [ 71291 / CONTRATN®: 9106 60 / 359800 .
NOM DE L'ASSURE : JAMAL SOUMIA CERTIFICAT N°: 3872427 MATRICULE: 3872427
BENEFICIAIRE : JAMAL SOUMIA DATE DE LA DECLARATION : 20/09/2019
DECLARATION N°: 17640319 / 17640319 DATE DE REMBOURSEMENT : 30/09/2019
YObAVE - |ASSUREUR O BASE MOREe -
1 Consultation 150.00f 150.00) 80% 120.00
15 Pharmacie 323.60 323.60 80% 123.68
TOTAUX 473.60 473.60 243.68

OBSERVATIONS :

nr:carboxane+lixifor

* La cotation de |'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




