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

tions générales : :

e cadre réserve 3 I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a 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, prothéses 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 & joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

[ La facture ainsi gu'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 & joindre a la feuille de soins.

ducation :

réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la 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 radic-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 B

mois.

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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

QDentalre

Déclaration de Maladie

N2 M20- 01309368
aAutres

()Optiqu
Cadre réservé a I'a (e) t =
NAEERGUIE .o nvimmnnonmnzadbs g j/t ........... Sumet,e@_@rm ..........................................

O Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom @i e R)M ...... dics A ﬂ(f/l ...............
5.

Date de naissance :

]

()Maladie

BEPBEEE e e e s e U N s

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T sarusmien 8 I

NOM et PreénomM AU MEIBAE & ...t eeee e Agei..e
Lien de parenté : (O Luiméme (1 Conjoint () Enfant
INGLUPE A 18 MEIBEIE :.....eeiieeieeieeeii e e e ee s e e e et et e e e e s e s eeeeneeeeee e eassnnnns s sssbassssmsmssmsnssnaeaaes
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : .......o.ieieeieeeeeeeeeietieeeeeeeeeeeeeeeeeseraesenessesnnnsnnnns

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 @ ..o, Le: e, YA Lo
Signature de I'adhérent(e) : ...

e eI e e __-1
Déclaration de maladie Ng MZO' 0 9 3 6 8
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Méﬂicule

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

st NG Nom de lI'adhérent{e] :........cooeeeeecinmeecinene

Total des frais engages :..........coveeraceseancenas
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :.. e |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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MeteoSpasm *

Capsule molle - Boite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone

Veuillez-lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce

en suivant scrupu%auaement les l"nf?m!hﬂl’

fournies dans c ee oY gpar votre
+ Gardez cette notice, vouspoumezavmrbesotndela
ﬂ%sezwous a votre pharmacuen pour tout

conseil ou information.
* Si vous ressentez I'un des effets indésir

parlez-en & votre médecin ou a votre ‘ph:#'

bt oo

vﬁwgﬂ{ggﬂWwa fout

pas mentionn s

11 i =
. §,e,g aisgégq;as ceﬂﬁﬂél g m é la podée des

: i ica 2

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires

1. QUEST-CE QUE METEOSPASMYL,

ca%sule molle ET DANS QUELS CAS
 EST-IL UTILISE ?

ETEOSPAsMno 8 20 caps mojjes 1

o S mm"; .
_ ﬂ'l'HWl'mm

ET

ll
Sans objet.

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car |ui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de rpachines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait'un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEQOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

. Posolggie
RESERVE A L'ADULTE

1 capsule 2 a 3 fois par jour.



