RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES FIEMBDURSE_M‘ENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 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 la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodaontie, 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 a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

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

rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 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.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
--adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique
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Matricule :...... <. ... 8‘3 ......................... Sociéte : JQE) /AI Lﬂ ...... dQLJé’“.Q
ik

FS Tbaed
L, .

() Actif Pensionné(e] Efj\ Autre LY A-C

Nom & Prénom : %O\JS Sf(’ it

t ..... wc%' Funts. C]Z%’m\@ 4\}& LIBE %

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ............. i S— 5 N N }
Nom et prénom du malade :.......... e CDDJ( C'\!‘ {19 R . ... Age: .\ ’_é\___:_'_k__l./_u..,_
Lien de parenté : / LuiFméme (O Conijoint () Enfant
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : ..........eeeeeeeereerrriessrnrereesseeeeaasesnsassnsssssnssssmsmssesees

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

Cadre réservé au Médecin —

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms conpaissance de la clause relative a la protection des données pg-qsonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Dates des
Actes

Natures des

_» Actes

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser |a dent tratee I‘acﬁe’pfathue en indiquant la nature des soins
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien
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PHARMACIE LAHJAJMA

RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN

R.C :210940 Patente:35603144
T.V.A :40507890 C.N.S5.5:2029602

Tél :0522293564

Le 30/07/2020 ' - FACTURE N°664189
N° ICE : 001632880000001 SOUSSI SAIDA
N® IF:
ICE N°:
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Qté Désignation PPV Unitaire : ;;t&lr %Et Ta/;x
1 DRILL Sl TOUX SECHE AD SS 25,00 25,00 1,64 7,00
1 CETAMYL 1G/ 8CPS EFF 14,50 14,50 0,95 7,00
1 RHUMIX 22,00 22,00 1,44 7,00
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TOTAL T.T.C:- - - 61,50
Nbr Articlgs TVA 7% Base: 61,50 | Montant : 4,03 TVA 20% Base : Montant
7 Arrété la présente facture & la somme de : N l
Soixante Un Dirhams et 50 centimes.




DRILL TOUX SECHE 15 mg/5m| ADULTES SANS SUCRE
(OCI:Bron =~ '

\fauilall' i T
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% ES’F CE OUE DRILL TOLIX SECHE 15 mg/5mi ADULTES SANS SUCRE ? ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTI
2. QUELLES SONT LES !NFORMATDNSACDNNMTRE AVANT DE PRENDRE
DRILL TOUX SECHE ADULTES SANS SUCRE ?
3. COMMENT PRENDRE LL TOUX SECHE 15 mg/S ml ADULTES SANS SUCRE ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVEZ DRILL TOUX SECHE 15mg/5 ml ADULTES SANS

SUCRE ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.
1. QU'EST-CE QUE DRILL TDuL)I(éECHE 15mg/5 mi ADULTES SANS SUCRE 7 ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTI
F
(R : systéme respiratoire)

Traitement de courte durée des foux séches et des toux d'irritation chez I'aduite (3
partir de 15 ans)

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS ACONNAITRE AVANT DE PRENDRE
DNLLTOUX SECHE 15mg/5 ml ADULTES SANS S|

des informations nécessaires avant la prise m mmumrrl
Sn votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.

Contre-indications
Ne prenez jamais DRILLTOUXSECHH&mgﬁmlADULI‘ESWSSUCRE
Vous ne devez pas prendre ce médicament si
\'msamalmwnealundeswmam

(rrédﬁmmtspmu‘ﬂs au cours de certains états dépressifs),

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN ou
DE VDTRE PPMRMACH‘ N.

Mises en garde spéciales
- En cas de maladie chronique (au cours) des bronches ou des poumons
sawonwmtdenmmmﬁunmw iy
- Ne traitez pas par ce médicament une gmsseDmueuaslameslunmyeﬂ
%mmmarmgmmmu
devient grasse, s'accompagne d'encombrement, eramalsdeﬁévre
prenez l'avis de volre médecin.
- Ce médicament contient du maltitol liquide. Son utiisation esldémnseﬁléed\azhs
patients présentant une intolérance au fructose (maladle héréditaira rare).

-umtmm%dw méﬂm(EﬁB]atdu

Oeméduz'mnteontenﬁ3%VNd’6Nm|(abodlcaﬂ-é—dmmuéGD§gddmd
parmesuredesm Lutilisation de ce médicament est dangereuse pour les sujets
alcooliques et doit étre prise en comple chez les femmes enceintes ou allatant, les
mhnha!bsgmupa:ahamwbisquelesmmhépamm les

-Enmmdalaprésewa avis médical est nécessaire avant la prise de ce
médicament en cas de maladie du foie ou d'épilepsie.



RHUMIX®

2 Poudre en sachets
S Boite de 10 sachets

-
Veuillez lire attentivement cette notice avant R h u I'I'I lX’ ®
contient des informations importantes poury  Boite de 1 hets
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir bes

« Si vous avez toute autre question, si va PPV 222
d'informations & votre médecin ou a votre phj 00 DH

s Ce médicament vous a été personnellemi

que_l;:u'un d'autre, méme en cas de symptor

nocif.

* Si l'un des effets indésirables devient gr 6 118000"191032
indésirable non mentionné dans cette notice, Parlez-en a Voue 1i.cuctil cu o veaee |
pharmacien. I

Que contient cette notice ?

PROPRIE[ES %
Elles procédent de |'activité de ses 6 principes actifs :
- Libuproféne et le paracétamol exercent en complémentarité une action antalgique,

antipyrétique et anti-inflammatoire (lbuproféne).

- La chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, réduit les rhinorrhées et
larmoiements souvent associés aux éternuements.

- La pseudo-éphédrine a?it en tant gue a-sympathicomimétique, décongestionne les
voies nasales et diminue la rhinorrhee.

— La caféine agit comme stimulant général et attenue |'effet sédatif et la somnolence
liés a la chlorphénamine. |
— La vitamine C renforce la résistance de ['organisme et agit comme anti-asthénigue et
ant'il-o dant.
DICATIO




