RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 qu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.

B 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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.
Maladie 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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 78 18 - www.mupras.com )

Déc’aration de Maladie

MUPRAS

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

No w19-410118

ND 2XF oA

O maladie U pentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matrlcule ........................................................................ SOClété e R
[___] Actif D Pensionné( 0O, Au /—)

Nom & Préno Jm e-» 72%4’}%

Date de naissance ;-

Adresse /{ I

Tél. : Oéqqﬁﬂ6g65ﬂnal des frais engages : -« s Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ~/2L1 0 4 2—&2_«57 W
Nom et prénom du malade :-dufem ﬁﬁ.o.ﬂ ........ H_Mé A Ase::Z(ﬂ ............

Lien de parenté : O D int O enfant
/ /
Nature de 12 maladie ;- i £ AV/\V/I /I VL .

En cas d'accident préciser les causes et circonstancesff Al gt R, 5

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu: -?rensmmu R&Snﬂm du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur"IIJ'pr ﬂ‘ .zu tiq n. le déclare
i i S0

me*m % A2
ACCUEIL

ey ™ g iy, "‘—'—‘-‘——-w .J—me‘?—”

Faita:
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-410118

/Jﬁlfw

Matricule : -

Nom de I'adhérent(e) : m

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

5 l
5’4&4{?

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dénbt

Total des frais enga f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L] fal Lot |

Important ;

LI |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

VewuseZ joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

s Ceeffici
Traitées iolont

ou du Fournisseur ™

. i i )
- -4
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EXECUTION DES ORDONNANCES 4~
Cachet du Pharmaciens B Nontancasis Fectune

™

/ ‘.}.XX'ﬁﬁﬁSﬁ\fﬁiﬁ:&Q:ﬁﬁﬁﬁjIffS]{ﬁ%ﬂ;IZﬁ\f;ﬁﬁ:ﬁﬁfiIiﬁﬁﬁfﬁﬁfﬁﬁﬁfﬂfﬁﬁ:ﬁ
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YSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

mwe:L LI 111

| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

| AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

214335852

DO000000

00000000
35533411

00000000
11433553

[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, nécessaire a Ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




—<‘
CMET D'ALLERGOLOGIE ET DE PNEUMOLOGIE

Dr Imane BELAMALLEM
ms—Scicnccs Meédicales

des Universités Frangaises

Spécialiste des Maladies du Poumon
Tuberculose, Maladies allergiques, Asthme
Diplome National Frangais de Pneumo-phtisiologie
Diplome de Diététique Médicale
Diplome d'Allergologie et d'Immunologie Clinique
Diplome de Médecine du Travail de San Fransisco
Dipléme d'Ergonomie
Diplome d'Expertise Médicale et Médecine Légale

Diplome National Francais de Médecine Aérospatiale

Diplome de Pédagogie des Sciences de la Santé
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' e ' A base de Fenugrec ‘
— - | \2
Comprimé - Solution buvable

Voie orale Voie orale

FORME ET PRESENTATION : Comprimé, Boite de 30. - Solution buvable, flacon 200ml

COMPOSITION :

« SOLUTION BUVABLE : Extrait hydroglycérique de Fenugrec, calcium, acide ascorbigue, tocophérol,
nicotinamide, acide panthothénique, pyridoxine, calciférol, riboflavine, thiamine, vitamine A, acide folique, =
cobalamine, biotine, sirop de fructose..eau.déminéralisée. miel de mille fleurs. conservateur : sorbate de
potassium, ardbme myrtille, én

+ COMPRIME : Fenugrec
extrait sec, Gentiane (Gentiar
vitamine E, calcum d-panthc A ponsommer , stéarate de
magnésium, bioxyde de siliciu 2¥ant 1€: 07/2022
PPC: 79,80 DH ! ‘

73100

032578

8

Jm aestivum)

Let: 190480 , vitamine C,

PROPRIETES : Nurax® assc pétit) et des
vitamines essentielles

UTILISATION :
Adultes et enfants: Stimuler 'appéu.
Femme allaitante: Favariser la montée de lait



AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM
Azithromycine dihydrate

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :
Dénomination : - * 5
AZIMYCINE 500mg PROMOPHARM, Comprimés
Composition :

Azithromycine dihydrate

Exprimé en Azithromycine base.............ccouuieinne
Exciplents :

- Excigiems du noyau :

Phosphate de calcium anhydre, povidone, crospovidone, talc,
laurylsulfate de sodium, stéarate de magnésium, cellulose
microcristaline

- Excipients d'enrobage :

Hydroxypropylméthylcellulose, lactog

ggoglane. parahydroxybenzoate  d /7

Forme pharmaceutique :

Comprimé enrobé. Boite de 3. | F

2. QUEST-CE QUE Azm'cw

enrobés.

COMPRIME ENROBE ET DANS
Classe pharmaco thérapeutique :
Ce médicament est un antibiotique &
macrolides.

Indications

Il est indiqué dans le traitement
bactériennes & germes sensibles.

3. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM
COMPRIME ENROBE?

Ne prenez jamais ce médicament dans les cas suivants :

« si vous étes allergique a ce médicament, a I'érythromycine ou &
tout autre macrolide,

= en cas d'association avec la dihydroergotamine et I'ergotamine
(médicaments antimigraineux),

= en cas d'association avec le cisapride (médicament anti-reflux),

« en cas d'association avec la colchicine (traitement de la goutte),
- en cas d'insuffisance hépatique sévére,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM
comprimé enrobé:
Mises en garde spéciales :

Comme avec dautres meédicaments de cette famille
d'antibiotiques, de rares manifestations allergiques graves ont été
rapportées; aussi, toute réaction allergique (éruption cutanée,
démangeaisons...) en cours de traitement doit &tre signalée
immédiatement a un médecin.

IR

Avant de prendre ce traitement, prévenez votre médecin si &

l'occasion dun traitement antibiotique antérieur vous avez

présenté une urticaire ou autres éruptions cutanées, démangeai-

son, oedéme de Quincke (brusque gonflement du visage et du cou

d'origine allergique).

Prévenez votre médecin en cas de :

« maladie rénale,

« maladie du foie sévére,

= de symptdmes d'ordre hépatique tels que fatigue, urines foncées,

saigr;ernen&. modifications de I'état de conscience et ducomporte-

ment,

- allongement de [intervalle QT congénital ou documenté

(anomalie observée sur |'électrocardiogramme),

« hypokaliémie, hypomagnésémie,

. bradmrdla,

* insuffisance cardiaque,

« traitement _concomitant avec des traitements allongeant

lintervalle QT (traitement antibiotique, traitement antifongique,

antiarythmiques de classes IA et Ill, cisapride et terfénadine ...),

= dia nlgvere.

& rnya.sthé .

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Ms wddisapeast ~st --qre-indiqué en association avec la
Imine, le cisapride et la colchicine (voir
MYCINE 500 mg PROMOPHARM,

lles interactions entre plusieurs

it la bromocriptine (médicament contre
maladie de Parkinson), la cabergoline

} de prolactine-hormone provoquant la
ficament indiqué dans le raitement de

le lisuride (médicament utilisé dans la
contre 'excés de prolactine-hormone

Il faut signaler systématiquement tout

4 & votre médecin ou & volre pharmacien.

4iments et les boissons

it

Grossesse
|l est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant les trois
premiers mois de la grossesse. A partir du début du 4éme mois de
la grossesse, ce médicament ne sera utilisé que sur les conseils
de votre médecin.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de
le poursuivre.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant
de prendre tout médicament.

Allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant
de prendre tout médicament.

Effet sur |'aptitude a conduire des véhicules ou a utiliser des
machines

Sans objet.

Liste des excipients a effet notoire

Lactose monohydraté.

4. COMMENT PRENDRE CE MEDICAMENT?
Instructions pour un bon usage

tla et I'allai




o®
DOll-I'humC,comprimé

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE . Pour un comprimé
PARACETAMOL .. . b Sl e 500,00 mg
Chlomwraledepsewoephed ne 5 30,00 mg
Quantité correspondant & pseudoéphédrine base ....... 24,57 mg
Excipients : amidon de blé, amidon de pomme de lvm: c.arwlymemylam-don sod:qun la:losn siéarnle de
magnésium.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé - Baoltle de 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
DECONGESTIONNANT NASAL par voie systémique (R : Systéme respirataire)

Ce médicament est une association d'un principe actit ANTALGIQUE (il calme la douleur) et ANTIPYRETIQUE
(i fait baisser |a fidvre) et d'un VASOCONSTRICTEUR NASAL par effet alpha-sympathomimétique (il débouche
)

le naz,

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contien! du paracétamol el de la pseudodphédring

Il est indiqué dans le traitement de courte durée des sensations de «nez bouchés avec maux de téte et/ou
fidvre, au cours des rhumes de I'adulte & partir de 15 ans

ATTENTION

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est contre-indiqué chez I'enfant de moins de 15 ans

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

= Allergie & I'un des constituants du produit

- Antécédents d'accident vascul; Alebral ou da !al:murs de de risque susceptibles de favoriser la survenue
d'AVC, en raison de #-===

- Antécédents de con

= Hypertension artérie p PV . 1 8 DH3 0

= Insuffisance coronal

- Maladie grave du fo

- Maladie grave du col PER: 0l/23

- Risque de glaucomi

- Risque de rétention TOT: J2 69 ner)

- En association avec

Ce médicament NE D | 48 votre médecin, dans les
cas suivants

- Traltement par la gual

- Pendant la grossesse selle,

- Pendant I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE IL By, AE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS
Ce médicament est réservé a I'adulte & partir de 15 ans,
Vous devez interrompre le traitement en cas de sensation d'accélération du coeur, paipitations, nausées.
Exciplent a effet notoire ; Lactose
PRECAUTIONS D'EMPLOI
PRENI EMOTRE MEDECIN, afin qu'il adapla voire traitement
fa=gine e nitnng ou dhypertension ariérielie), de maladie de la thyroide




Curtec®”

Cétirizine !

10 mg

- B
COMPOSITION :
Cétirizine (DCE) chhlor‘nydra'(e

Excipients ..

....10mg
..Q.5.p. 1 comprimé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMAC
Antihistaminique H1. PPV :88DHOC

DANS QUELS CAS o aya
Ce médicament es! LT+ T1113 de certaines
substances telles qu de l'allergie).

Il est préconisé :

Chez I'adulte pour tra
- de la rhinite allergiqu welle,
- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origwmem

Chez I'enfant de 6 4 12 ans gotl?m 188 Sy —

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,
- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou ¥ comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique & I'un des composants de CURTEC, & 'hydroxyzine, 4 la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez l'enfant de moins de 6 ans.



Curtec®”

Cétirizine !

10 mg

- B
COMPOSITION :
Cétirizine (DCE) chhlor‘nydra'(e

Excipients ..

....10mg
..Q.5.p. 1 comprimé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMAC
Antihistaminique H1. PPV :88DHOC

DANS QUELS CAS o aya
Ce médicament es! LT+ T1113 de certaines
substances telles qu de l'allergie).

Il est préconisé :

Chez I'adulte pour tra
- de la rhinite allergiqu welle,
- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origwmem

Chez I'enfant de 6 4 12 ans gotl?m 188 Sy —

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,
- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou ¥ comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique & I'un des composants de CURTEC, & 'hydroxyzine, 4 la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez l'enfant de moins de 6 ans.



