ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm upras.com

~JZMUPRAS

Déclaration de Maladie
N9P191C027843

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc L.
| Y \ > ) -
(JMaladie ODentaire (JOptique (Autres
Cadre réservé a I'adhépent (e) “\
Matricule:,..m...gl'f j- EUTEMIEE 2oy meatyso s e S e SRR S

(O Actif @ Pensionn

Date de naissan?:.,

TO) Sivusnasssammiviseninereisimmmisnir smarvisbinens Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

| . ulhltln-lnrdc l:...u -
MEDLCENE GENER \u ‘

or BATEGI. e Cadl EL BUNIS

Tl | Fax 0533 A SV

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es causSes Bt CIPCONSEANCES : .......ceeeeereereemerenreemernneaecasnssesssssanssssmssnssssnsnnsssnsnas
p

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

a—

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

Faita:..... NS L - Le: ... 7 7 APy
Signature de 'adhérent(e] : %/\,——_
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important : .

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

EXECUTION DES ORDONNANCES & § i )
Cachet du Pharmacuen JIR 2
Date Montant de la Facture
MW R0 | 7N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Cceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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! ‘ CCEFFICIENT |
— ' DES TRAVAUX |
— ‘ .
|
|
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i :
|
: ,
T w DEBUT
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Thérapeutique, nécessaire & la profession

nctionnel,
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr.El Moustapha MAACHOU  gdilas alawall jeiSulf

Spécialiste en Médecine du Travail Jadd cdo 2 Swolais
Médecine Générale plal cdal
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Quartier Baladia, Rue CADI EL IRAKI, 12 Bis - Tél. : 05 22 82 98 60 - E-mail: dr.maachou-m@hotmail.fr |
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AZIX

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
. infections respiratoires hautes : ofite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
" infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneunonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
_ urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis)
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a 'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant uné
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I"associati Sri I I
n'est pas recommandée. ForpLTeivee. du Tasgot v st
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
‘Ijr?sqﬂ’]sanclzie hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
origine allergique, prise concomitante d' sdi
auail?ement. rgiq d'autres médicaments, grossssse,
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées :
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedegr:%u éebugmmm
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription|| PPV :T8DHT0

Adulte et enfant de plus de 451 .

en une prise parjour pendant § é PER :03-23 8
MODE D’'ADMINISTRATIO} LOT: 7

Azix peut &tre pris pendant ou’
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Dmepmzolel

mgshbuwarmlesgawwésa‘mtmgﬁﬂﬁ boftes

.. 20mg

la substance active Oméprazole. I
" inhibiteurs de la

pompe & profons. I diminue la quantité d'acide produite par votre
estomac.

th&sgwumuuw
OEDE! mmmmmmumwmm

?W(RGO]LM:IWQTM?
ai.lmvea: I'cesophage {le tube qui relie |a gorge & l'esiomac
entrainant doulewr, infammation et briiures.

peut prescrire des
anhbmqussqmpwmﬂmdam mfedlonelﬂaguérrldoém
* les uicéres assgésélaprsedam-mﬂamam
rmstemm{AlNSJ OEDE! mnmgpemméireuﬂsém
hpﬁva‘lmdem-asmsspfmdes
'mmdwdaslmmamgmwmm
mcreas( de Zollinger-Ellison)

Enhnhlnudepl:uﬁ'unmntmm poids corporel 2 10 kg :
mﬂwﬁn—w-: )Laudelgeram?wne‘

au niveau (le tube qui relie la gorge & F'estomac

mmm&mxm brilures.




OEDES 20 mg

DENOMINATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

TILISER CE MEDICAMENT 7

] —_—
LOT 191340

g EXP 04/2022
PPV 52.80DH




