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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné |
1

. 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 |

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a |z ‘
S0iNSs

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments dor
[

higatoirement jo *$ 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle |

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins |

Rééducation |

- LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances r:r;
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 .|
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres 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

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm "
O  Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.cor !

La MUPRAS garantit le respect de la " 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard duttaitement des donnéey

i caractére personne |

MUPRAS 1 I

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

N w19-528713
ND: Doty

4 (/

EMaladie Upentaire OOptique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ———

O@ }}&F Société g ib? ;‘I\
g: Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom Vﬁ oW W S$ \ l';\ | T\ &M M‘Q‘—Qﬂjg
Date de naissance ‘/\ © j o ( / é ,.‘:

T S

Té Xl @Lf} é/’ / ioggﬁgwsmgagm 7o M"{’ wwssiod DN

Matricule

Adresse

Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade

J Lui-meéme

Lien de parente Jonjaint

- /
Nature de la maladie “ z/ ‘4 (
) =

En cas d'accident préciser les causes et cfrconstances

s le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repegignements sous p confidentiel a 'attention du

n conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements pgrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiofl deg données personnelles

Fait a : Q/Qe :

Signature de I'adhére

vol
Déclaration
Remplisse

Il sera né
réclamat

Coupon {

PLIGILA




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant detaille Cachet et signature du Médecin
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VOLET ADHERENT

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

1 : —

les justificatifs exigés par la Mutuelle, VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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cette notice, par

. LOREU

u Desloratadine

@ volre p:\urmn(mn i ;

* Ce medicoment vous o été personnellement prescrit. Ne D I d'

de_sympibmes [dentiques, cela pourrai lui 8irb nocit esloratading/o,s mg/mi
Sil'un des aHTh indésirables devient grave ou si vous

pz-en A volre médecin ou & votre pharmad,

SMT‘M' «-m du médicoment ;
esloratar *

ine

Pour 1 ml de solution buvable

Les autres composants sont:

Propylne giyco sarblol lquide, acide,cirique enhyd PPV:24DH50
sucralose, arome bubble gum, eou purifibe i
Excipients a otoire - Sorbitol Propyléne glyco PER:11/21

SSRILEPS oSS érapeutiaye oy o rpe dacty il

li’)dim?"& ‘:g’."n q1:r|:!i|m buvable est un mita

somnolent. |l aide a contrdler volre réaction allergique ef sék
US* 0,5 mg/ml, solution buvable souloge les* .

linHommation ncjce provoquée par une allergie, par exempk

chez les adultes, les adolescents et les enfants de 1 an et plus. Ce,

Ie nez qui coule ou qui démange, les démangeaisons du palais, les"yeus qui démdiggent, qur su

larmoyants

LOREUS 0,5 mg/ml, solution buvable esi également ullisé pour souloger les sympiomes associs §

I"umc_aue (otteinte cutanée provoquée par une allergie). Ces symplémes comprennent les dr_-mungaaunns of

é&ruptigns urticarignnes.

Le soulagement de ces symplémes dure toute la journée et vous aide a poursuivre vos octivités quotidiennes

normalei ef préserve votre sommeil

uUgEs v

l‘uﬁolub,;

Veillez a toujours prendre ce médicomen! en suivant exactement les indications de vatre médeci
Ehalmo( ien. Véritiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute

nfants

an&u.ls_ds.l_q_i o i T .

a dose recommandée est de 2,5 ml (% cuillére de 5 ml] de solution buvable une fois par jour
nfgnts de 1.Ti . .

a dose recommandee est de 5 ml [une cuillére de 5 ml) de

Adultes et odolescents de 12 un!_l_)!r%l\u_z

a dose recommandée esl de 10 ml (deux cullléres de

solution buvable une fois par jour

5 ml] de solution buvable une

is par jour
ition 3 x
eshneé @ la voie orale

Avalez lo dose de solytion buvable et puis buvez un pev d'eau. Vous pouvez prendre ce m ay

momeni ou en dehors des repas
Durée de traitement
b-m ernant lo duree du kraitement, volre médecin délerminera !zpe de rhinite allergique dont vous souffrer et
Jaterminero lo durée pendant laquelle vous devrez prendre LOREUS® 0,5 mg/mi, sokrtion buvable.
Concernant I'urticaire, lo durée de traitement peut éfre vorioble d’un patient a I"outre et vous devez donc wivre
les instructions de volre médecin
uongldnq r 2

| votre rhinite cllergique el intermittente (présence de srmpmmm sur une période de moins de 4 jours par
semajne ou sur une période intérisure o 4 yemaines), volre médecin vous recommandera ce traitement pour
yne durée qui dépendra de I'évoluation des antécédents de votre maladie.
Si volre rhinite allergique est persistante (présance de symptomes sur une période de 4 jours ou pluy par
.;(Im(imr,v ef pendani plus de 4 semaines|, votre médecin peut vous recommander ce fraitement pour une durde
plus longue:

ntre-indications ;
ootk eus® 0,5 m

* 5i'vous &les allergique (hypersensible
dans ce médicament

Ef(-m—lnd rables :
omme fo caments, ce médi

as sysiématiquement chez toyt le monde
Benits I commercialisation de o desloratadine solufion buvable, des cas de réactions allergiques sévires
(ditficulté & respirer, ments bronchiques, démangeaisons, urticaire et gonflements) ont &l trés rarement
rapportés. Si vous ressentez I'un de ces effets indésirables graves, orréfez de prendre le medicament of
cansultez d'urgence un médecin
des essais cliniques chez la_plupart des enfanis ef odues, les efiets indésirables avec la desloratadine solution
duvable éioient a %ﬁu prés les mémes que ceux coserves une solution ou un comprimé )
Cependant, lgs effets indésirobles fraquents chez o prionis agés de moins de 2 ans étoient diarrhée, fidvre
el insomnie alors que chez I'adulte, la fafigue, la sécheresse de lo bouche et le mal de téte ont 81é rapportés

'ml, solution buvable. )
la deslcratadine, o la loratadine ou @ F'un des autres composants contenus

ament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent

L.

i ®
Veulllez lire attentivement I'intégralité de cefie notice gvan!
» Gardez cefie nolice, vous pourriez avoir besoin de la re
* Si vous avez loule autre question, si vous avez un doute



