RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIiTER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille df
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

ol 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.

L]

La facture doit étre jointe 3 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
o 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 & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

. Déclaration de Maladie

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

N? w19-541083

DD, Y4190

U maladie Dentaire Optique Autres
Cadre reserve a r adhérent (e) \
O Actif ) Pensuonn (e) , C}(’Autre: :
Nom & Prénom : f*‘ lakeli ﬁ Sl } k4

Date de naissance =4- T ‘f-'L'*—-t- ﬂ*’]\"’u‘[(" H/f‘ L‘V’ ”K]"""
Adresse 7‘" ﬁ'(}[ {’&,{J/)('] :

K ,;) fi’{’d.{-\, e "-j.lfg.
Tél. L/K, _.l, J J..’I‘.... . idivetennn Total des frais engagés T ———— Dhs
J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 1))

Date de consultation 2‘( /'G / 2/ 7—
KDY AKAAMC

D Lui-méme
P

En cas d'accident préciser |es Causes @t CIrCONSTANCES ; i s sirase s ssse st s st nn

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :--burn

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connais la clause relatlye 2 la protection des donnees rgonnelle (-‘
Fait a : /{i 1l D? i g s ?Fm (2.

Signature de 1'adhérent(e} /J‘/ £ [‘]

C/c/_;/'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Numl_Jr‘_e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pa_ip((&ut des Actes .
- P | 34U H important :
: Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que (e bilan de I'ODF
Dents Nature des - we: 1 || | | |
SOINS DENTAIRES , » Ceefficient
Traitées Soins

- = ' CCEFFICIENT
S EXECUTION DES ORDONNANCES et |
SRR S Dy Date Montant de la Facture H
owdu Foyrnisseur , 1M1
a ) &b -
MONTANTS ‘
DES SOINS |
1 —
A
[y
: ' DEBUT .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ay o sl TR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant vy 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
e s
FN
D'EXECUTION |
[
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s |
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX i 2| 214 I |k
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - e
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :: 0O |
e 7 o) - MONTANTS I
0 e s DES SOINS !
enl & | B e [Création, remont, adjonction e
...................... - | & 2 O kv, Sy pi O
= J ¥ . G P
...................... 1 D *T———‘—’ DATE DU ‘
C DEVIS \
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FEBREX Aduite

COMPOSITION : 4 . | GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Ph maléate A5mg ‘ En I'absence de données, par mesure de prudence, I'utilisation de ce médicament est  éviter en
Paracétamol = . 500mg | casde grossesse ou d'allaitement.
Acide ascorbigue (Vit () 200mg | DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT
Excipients q.5.p Vsachel | DF ToiALe mest™ 0 nE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
Excipients 3 effet notoire :
Granulés sans sucre : Aspartam. \ACHINES :
S e 1t chez les conducteurs de véhicules et les utlsateurs de
PROPRIETES : ence attachés 4 lemploi de ce médicament, surtout en début
FEBREX*® Adulte agit en exergant 3 actions pharmacologiqy centué par la prise de boissons alcoolisées, de médicaments
- Une action antihistaminique qui permet de réduire les rhiy rents sédatifs.
associés, et qui soppose aux phénomeénes spasmodiques tel
e T BT R 2 LOT: 6'-!"5'f22 (HEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
- Une compensation en acide ascorbique de 'organisme. UT-AV.12 <

PPV'21 DHOO iée en début de traitement.
INDICATIONS : ° “ion, troubles de I'ac mydriase, palpi
- Traitement symptomatique des affections ORL aigués - rhui
ryngites.
- Traitement symptomatique des états grippaux. +de la mémoire ou de la concentration, plus fréquents chez

En cas d'affection bactérienne, une antibiothérapie peut Etre m

CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Hy bilite & Fun des

lnsuﬁninte hepatocellulaire.

- Risque de glaucome par fermeture de 'angle

|
[
-
|

Y

- Confusion mentale, hallucinations.
-Plumlem!nt. meﬁets somitw:dmimlnﬂ agitation, nervosité, insomnie.

énie, thrombacytopénie et anémie hémolytique.
phylactique, oedéme de

Mquﬁmesmtkmcum.f

. ilité 3 type de choc

quincke, érythéme, urticaire, mhmmﬁmétinppméﬁmnwmmposeiaﬂtldéﬁmuf



- Apixol

FORMES ET PRESENTATIONS :
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.

Solution buvable

PROPRIETES : — M—

Apixol®, a base d'extraits de prog | ictifs naturels, aide
a dégager et apaiser les voies n “l H“Hll“\‘ ““ \ drocurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge 8032578 477337 1ses naturelles de
l'organisme.

UTILISATIONS : S——

Lot: 190815

A consommer
avant le: 12/2022

PPC: 79,00 DH

I

[T




CHLORHYDRATE D'ETIFOXINE

Veuillez lire attenﬁwment I ntégralmé de cette nobce avant de prendre e
médicament.

* Gardez cette notice, vous poumezavolr besoin de la relire. -

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute; demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien. X

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais-a
quelqu'un d'autre, mém.e, en cas de symptomes identiques, cela pourrart lui
étre nocif. ; 2 i
eSillundese,
indésirable ng Lot i 3149

Kfg: 05 2019
EXP.: 05 2022
BIOCODEX MAROC PPV

i 74,00 pH

9 1. QUEST-CE QUE STRESAM 50 mg, gélule ET DANS QUELS CAS EST-L
Classephannacomérapel.ItIque snuoms olitil s FHT SSInaRES SHF ol
ANXIOLYTIQUE ‘ &

Indications thérapeutiques . y

Ce médicament est précomse pour dlmmuer les div verses réactlons émotion-
nelles et corporelles qui agcomjpagpent I anxlété ponte

noiteTRi by

"W 2. QUELLES' SONT" LES»NFORMATIBNS A cONNmE AVANT DE

PRENDRE STRESAM, gélule 7 206

Si votre médecin vous a informé(e} d'une mtoférance a certains sucres, contac-
tez-le avant de prendre ce médicament.
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Phloroglucinol

voie orale

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ¢ médicament
Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin de La relire
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un dautre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait fui étre nocit
i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

1. Dénomination du médicament :
MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté 80mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre A ... 62,25 mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcristalline, crospovidone, povidone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprime.

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

4, Indications thérapeutique
Ce médicament est indiqué dans le traitr=y~ des douleurs spasmodiques de 'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de 'ui”

5. Posologie : |
- Mode et voies d'administrati g
Chez 'adulte : les comprimél f )J 2%

fondre sous la langue pour of
Chez l'enfant : les comprimés

verre d'eau ou a laisser

re d'eau.

Posol Sia :
Chez I'adulte, la posologie ¢ PER: 12-2021 par jour, a prendre au
moment de la crise, a renouv FPU:B0.400H

Chez I'enfant : 1 comprimé ot

6. Contre-indications..

Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a I'un des
composants.

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

Avertissements et précautions

Faites attention avec MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles:

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables ‘

Comme tous les médicaments, MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles est susceptible
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Manifestations cutaneomuqueusesel allergiques : éruption, rarement urticaire, exceptionnellement

P T . TR Vil S P L TR gttt A0 T ey TGO BT WOEIr T DIRRToy



