RECGMLNDATIDNS IMPORTANTES A LIRE
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre 3 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

IPRAS : 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS . Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NO P19- r,6 8 3 57

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
[:]Opthue (FAutres

(JMaladie (O Dentaire 4 5

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....; 1,) }7&’ ............................. Société : /02 }//J[/ /4'//\ = MR ...
O Actif 07 Pensionnéle)
Nom & F’rénnm/.._.....{./ “’7/‘//‘:}/"(/79 ..
Dete de neissance ... o S L O T A S Lol T s soesinsssessessssismssirssines
Adresse :K(Z.é_’f.f./.-'.;.’;T.(:".xif".‘é;z‘.,/ﬁi‘&A../.fo'.!—;._ﬁ.Z?Z_ é.&..ﬁ.&é ) A / A ﬁz d.-/fv-‘jf

L2654 S00..93.5. ... Total des frais engagés :............... g~ J_ ‘)Qp\gs,\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. /' ....... Wissamssmmansnmesmasnny
Nom et prénom du malade f.’.’.. ..A/",{&.’.e‘f\.z.é,/ﬂ
Lien de parenté : @ Lurméme

Nature de la maladie ,,é/”],{, . LJ/’L«(_/ ...... [JL(?M

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............cccceeeeennees Uosvsisssmmsmnsmpaiaesie

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8:£A58 SLHAMEA....... Le: e, I [pt.....
Signature de l'adhérent{e) :........................... i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et ‘
Ceefficient

Montant détziilé
des Honoraires

B R .
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

,,,,, "/ 4 A N AT ¢
# S o N
............. B /:_‘ ):\:\_‘?‘gquﬁ
& RN
2« EXECUTION DES ORDONNANCES .89 * =
B b A o
7 Date Mon@wt‘%\g -Facture ‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................... ;
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES’ 5

Important :

orie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des

SOINS DENTAIRES : | Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN 1
‘ . | D'EXECUTION |
[ 'I T A
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
D
MONTANTS [
DES SQINS ‘
[Création, remont, adjonction) —
onnel, Thérapeut € a |la professior
DATE DU ‘
DEVIS .
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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05-60-6102 [
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Close/Re-cap container  62-90-120C p9'Z

tightly imnjediatgly after ’ 7871097
removing strips.

Aprés prélévement de la g
bandelette réactive, s4q &gl 'dd 0) [NiL9|

refermer le tube immédiatement.

ACCU-CHEK® ACCU-CHEK"

Active Active

07124155 07124155

25 Bandelettes réactives Jll 25 Test strips

Pour la Roche Diabetes Cere South Africa (Pty) Ltd
détermination Hertford Office Park, 90 Bekker Road

de la glycémie Vorna Valley, Midrand

South Africa, 1686

Email: info@accu-chek.co.7a

Call Toll Free: 080-34-22-38-37 (SA only);
Seulement pour +254 20 764 0560 (Kenya only);
Accu-Chek® Active +27 (11) 504 4677 (Other countries)

Utilisable en
autocontrole
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WWWW. accu-cnek.mm
Roche lgSles dy5lai ol (,m ACCU-CHEK
ACCU-CHEK is a trademark of Roche
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FG0010273-103 470156307064144

GD2 350 IV Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com
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SYSTEME NON RECHARGEABLE

'Diskus

% propionate de fluticasone
salmétérol

SERETIDE

1 QUE
parlez-en a votre médec
s'applique aussi a tout e
pas mentionné dans cet

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que Seretide Dis
2. Quelles sont les informa

d’utiliser Seretide Disku:
3. Comment utiliser Seretu

i ﬁﬂuull 5
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PARACETAMOL

” 10 gafhprime. 1g, comprir

y aracétamol 10
primé
it : croscarme
I II léarique (origin
6 "118000"04097

WRANE®11
T -

s

PPV:14DHO00

PER:03/23
LOT:J876

T

Ne .. —— YT
allergie connue au' aracétamal, maladie

NDRE DEs PREGAUTIONS PA

E
668 mg, GOMPRIME
Précautions Particuliéres :
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la
insuffisante ou de survenue de tout autre
l'avis de votre médecin
En cas de maladie grave du foie ou des
médecin avant de prendre du paracétam

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par
immédiatement votre médecin

Ce médicament contient du para
contiennent, Ne les associez pas,
| quotidienne recommandée (cf. chapit

Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions norm|
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

[T
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DRILL EXPECTORANT SANS SUCRE ADULTE 5 POUR CENT, sofffon buvable

en flacon édulcorée 3 la szecharine sodique
(DCI : Carbociséine) _‘_____-——"

[Veuillez lire atientivement lintégrali& de cefte notice avant de pendre ce médicament. e
| Gardez cette notice, vous poumez awoir besoin de la relire. )
HOE A et Bt b b i a2 , demandez plus d'information & votre médecin ou & votre

le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de

wquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, !

PPV (DH) :
LOT N°: ’
-...5,000 9
UT. AV. : aéthylcellulose sodique, ardme, hydroxyde de sodium, eau

D . 1 1® ¢e méthyle, éthanol et sodium
Expectorant
ADU

Carbocistéine 5%
Solution buvable sans sucre

tore)

fficulté d'expectoration (difficulté a rejeter, en crachant, leg

tez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien

755.561.10.18 @ment les instructions de cette notice ou les indications de votre
.cin ou pharmacien en cas de doute.
ml) 3 fos par jour (soit au maximum 45 mi par jour).
e eem———mard 10 ml 3 fois par jour.

ite & 5 jours. En cas de persistance des symptdmes, un avis médical doit tre

devriez essayer de tousser, ce qui contribue & éliminer les mucosités de vog

e ce médicament est trop fort ou trop faible, consultez votre médecin ou votre

ORANT SANS SUCRE ADULTE 5 POUR CENT, solution buvable en flacon

19gu a"ﬂlmadw istéine ou a I'un des aitres composants contenus dans ce médicament, mentionngs
= HlWsy sy,

- Yoy o) WQ‘:"P Mt 112¢ OU du duodénum (ucére gastro-duodénal actif).

3P 5 o9, Payuay]

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médicament peut prvoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde

Possibilité de troubles digestifs tels que

» douleurs & I'estomac,

« nausées, vomissements et diarhées A i
Possibilité de troubles cutanés : réactions allergiques teles que : éruption cutanée, démangeaison, uricaire (sensation

semblable & une piqure d'ortie), brusque gonflement du visage (angio-cedéme) et érythéme pigmenté fixe (tache cutange
brune).



Veulflez Nire attentivement cette notice avant de pren
fln uunhent des mlormatlnns importantes pour vous
otice. Vous pourriez avolr besoin de la rej
tres questions, intermrogez votre medes
-ament vous a été prescrit & vous ou a votre e
sonnes. || pourrait leur étre nocif, méme si
sont identiques aux votres
s ressentez un quelconque effet indésirable, pari
rmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet ind|
wné dans cette notice

|

| (Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il utill
sont les infor s & connaltre avant de pref
FnM\\" ?

pts Indésirables éventuels ?

erver AMOXIL 7

emballage et autres informations.

3 (:IIHWIEHI

6. Contenu

1. OU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-|
Classe pharmacothérapeutique
Ou'est-ce que AMOXIL 7

AMOXIL est un antibiotique. Le p ip est l'a
# un groupe de médicaments appelés « pénicillines
Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé 7
AMOXI ok
diff
AMOXIL pe
traiter les u

ausées pa

des

e ulilisé lation 4 d'ai
da I'estomac
2. OUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AMOXIL 7

Ne prenez jamais AMOXIL

« Si vous dtes allergiqu

tion d\lr-rg ique a ur

ipti un gonflement du visa
pas AMOXIL si vous ML'u dans ['une des situat)
pute, demandez conseil A votre mé

Avamssements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien ava

cléose infectieuse (fi maux

« N'uringz pas régu
e qe,mv l\nm.\mle. CONS

Tests sanqulns et urinaires
Si vous devez effectuer
{'uring (dosage du g
nent de volre foie, i
i (ulilisé pendant |a Qrossesse
ment)

@ médecin 0U yotre pharm
peultats de ces

pour
-m L\G%:\ﬂ' o gestriol
..ev-w-" norm

ien que vous p
tests

- S0r 188
muiu pe u\w!‘u& sur \es

Enfants
gans objet

L
eris e AMOXL :
m:ua'sr“ d:t.am aci <) yous prenez
et VO

o {1 -r.‘wmi“-

ot \,mzn




S—— NOTICE : INFORMAT

"Ventoline 100

. ‘e notice avant C
Ventoline o™

e Iriez avoir besoin

> 8. interrogez votr,

'Ioo micrpgmmmes/dose sonnellement pre,
& nesiles signes ge

Suspension pour inhalation [ue effet indésirap,
en flacon pressurisé Mlm

x-mi(‘rogrammegmm‘
est-il utilis¢ 7
| e

P T

F 4
LINE 100 meg s ?
- VE':IS;;M 200 doses !

PPV 4530 DH < bgramme

S vornenu ae remballage et ayutres Lo
1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 1909 m
. pressurisé ET DANS QUELS Cas ES

Classe pharmacothérap_euti
durée par voie inhalée (R :

Mations,

icrogramm“
T-IL UTiLISE
que : Bronchodi!atateur Bea
Systéme Respiratmrej - cod
Ce médicament contient yn béta-2 mimétique - le sajp
C'est un bronchodilatateyr (i Qugmente le calibre des

r??f,;uffg] et de courte durée (4 3 6 heures) gy S'agml‘nis
l'embout buccal de f’mhalareur}.

Il est indiqué en cas de crise d'a
maladie asthmatique ou de cert

sthme oy Pour sqy,
aines ma
Il peut €galement vous étre prescrit en t
Si vous avez de I'asthme, en for
en complément d'un traitemen
corticoides par voie inhalée.

ladies des bron
T,
ction des
t de fond

aitemeny pré
a sévérirg, vot
Continy pap un




