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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & l'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
la mutuelle.
ique :

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

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

ctére personnel

al Ben Abd

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
T Acheat Sty N2 M20- 000062 q

de Royal Air Maroc \

QMaladie ODentaire OOptique ~ ~ L @Autr‘es
Cadre résen{é a I‘jﬁ\éjent (e) */\ / 3
Matricule :.......... g)\r .......................... 8té .

O Actif O Pensionné[e]
Nom & Prénom /Mrﬁ'r'\\\—\"ﬂ'

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Loadt AAAd

Date de consultation !

Nom et prénom du malade :..........cccccee.... 27 (“"""’I ...........
Lien de parenté : @' Lui-méme
Nature de la mahadle ................................................................... i B N S A e
En cas d'dccident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .........cocoieeiriirieeirsrnnresnneeen e S iaenua et

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

S

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.

FalEE &t — Le: \'f k7 8 94/ ..... \ ’Z_/'\

Signature de I‘adherent[e ..........................................




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'ungf&es mentions suivantes :

Consuitation au Cabinet du médecin omnipraticien / SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa competence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI| Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spéciaiistes B

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
dical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

r les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes

resser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son
decin traitant.
bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
propos€ pour permettre au medecu;_gomroieur de donrer son accord ou.de présenter ses
ervations

ulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
onfidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

wonwowonon

PITALISATION EN CLINIQUE
PITALISATION EN HOPITAL
PITALISATION EN SANATORIUM OU
ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

s répétés en plusieurs séances ou actes
ux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

ctes d’'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
M U P R A S gigggE:TCASAANFA
. V& s ‘ NCA
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  TeL:s1.26.46/ 2648/ 2549/ 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

de Hoyal Air Maroc

E-mail : mupras@RoyalAlmﬁaroc co.ma

~ FEUILLE DE SOINS 576427

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

l#JJ&H‘ »

Nom & Prénom : .

i A Rl JEL HAIIANT L
du patient : ... AR oo YOl U -5 T Tl N Agew |Q|2_’] |_6_|$

f
Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent SZ Conijoint |:| Enfant l:]

oi /o’l [ I

Date de la premiére visite du medecm

Nature de la maladie : ..........

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ...

.Ie..Q.\.\...l..O”.A.‘._..IA"(_LQCL/%ignature et cachet du médecin

|Durée dutilisation 3 mois]

DECLA;W.ON' Peﬂ/ 576427

Matricule N° :
Nom du patlent
Datededepbt: ...
Montant engagé
Nombre de piéces jointes : ...




RELEVE DES FRAIS .ET-,HONORAIRES._

~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES |

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Monlam détaillé
des Honoraires

Cachet et Slgnature du Medecm
attestant le Paiement des Actes

Cachet du mmacjen
1, 0u du Fournisseur

Date

No?an/dg Ia‘ Facture

3 75 W T—

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et Signati..l.re du

Deésignation des

Ceefficients

Montam des
Honoraires

Cachet et Signature

du praticicn

Soins

.I-J-a.tes des

“Montant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de

Important : Veuillez joindre les radiograpMgs en cas de protheses ou de traitement c4
ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des -
Traitées Stiris Ceefficient
CEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 21433552 DES TRAVAUX

00000000 00000000
MONTANT

00000000 l 00000000 DES SOINS

35533411 11433553

B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT |
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BIOMARTIAL

UPOFER

microcopsules

FORME ET PRESENTATION :
Célule, Beoite de 30.

COMPOSITION (par gélule) :

Substance active: Fer micronise et microencapsulé (Lipofer); agent de charge:
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéarate de magnésium ; Lubrifiant : talc ;
capsule végétale en HPMC (hypromellose)

PROPRIETES :

BIOMARTIAL est un complément alimentaire & base de fex

Le fer est un oligo-élément nécessaire & notre organisme.
il contibue notamment :
A la synthese de I'hémoglobine qui assure le transport de 'oxygeéne,
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,
A réduire la fatigue,
Au développement normal des tissus.

CONSEILS D'UTILISATION :

Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D’EMPLOII :

Ne pas dépasser la dose joundaliére recommandée
Ne pas laisser & la portée des enfants

A conserver & 'abri de 'humidité et de la chaleur

Fabrigué par HEALTH INNOVATION
Promotion médicale : HEALTH
Complément alimentaire, n'es

Autorisation sanitaire ONSSA

EXP: 04,2023

He 2 DRZO2020023120MMP - 20UCH/ V1
LOT:200400% 7
— PUC:123.000H




BIOMARTIAL

UPOFER

microcapsules

FORME ET PRESENTATION :
Ceélule, Boite de 30.

COMPQOSITION (par gélule) :

Substance active: Fer micronisé et microencapsule (Lipofer); agent de charge:
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéarate de magnésium ; Lubrifiant : talc ;
capsule vegetale en HPMC (hypromellose)

PROPRIETES :

BlOMARTl_AL!, est un complément alimentaire a base de fer.
Le fer est un oligo-éléement nécessaire & notre organisme.
il confribue notamment :
A la synthése de 'hémoglobine qui assure le fransport de 'oxygéne,
Au fonctionnement normal du syst&éme immunitaire,
A réduire |a fatigue,
Au développement normal des tissus.

CONSEILS D'UTILISATION :

Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
Ne pas laisser a la portée des enfants
A conserver @ l'abri de I'humidité et de la chale-

0231 20MP /20UCA/V

Fabriqué par HEALTH INNOVAT 1+ £ DRZ0 .».'0?-;.0 2004001

Promotion médicale : HEALTH IN Exp 04,2023
Complément alimentaire, n'est pi puC: 123,00
Autorisation sanitaire ONSSA N




BIOMARTIAL

microcopsules

FORME ET PRESENTATION :
Célule, Boite de 30.

COMPOSITION (par gélule) :

Substance active; Fer micronise et microencapsule (Lipofer); agent de charge:
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéarate de magnésium ; Lubrifiant : talc ;
capsule vegétale en HPMC (hypromellose)

PROPRIETES :

BIOMARTLA;!L est un complément alimentaire & base de fer.

Le fer est un oligo-élément nécessaire & nofre organisme.
il contribue notamment :
A la synthése de I'hemoglobine qui assure le fransport de 'oxygéne,
Au fonctionnement normal du syst»me immunitaire,
A réduire la fatigue,
Au développement norma
M+ :DA2020 200%%3& 20MP - 20UCA/VUL

CONSEILS D'UTILISATIC E&p’ 04x28 gg

Selon la prescription médicale PUC: 123.000H
PRECAUTIONS D'EMPLC /
Ne pas dépasser la dose journt, I

Ne pas laisser a laportée desente, 8

A conserver a l'abri de I'humidité et de la chaleur

Fabriqué par HEALTH INNOVATION

Promotion médicale : HEALTH INNOVATION Casablanca MAROC
Complément alimentaire, n'est pas un médicament.

Autorisation sanitaire ONSSA N CAPV.59.217.19



édiatement votre médecin.
s rénaux, leur taille peut diminuer et ils pourront

es.

| ORIC, comprimé

harmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
dicaments suivants :

jes problémes respiratoires

des convulsions (épilepsie), phénytoine

ée pour traiter ['herpés ou la varicelle

aiter une infection par le VIH

3 amoxicilline)

raiter les cancers

- réduire la réponse immunologique (immunosup-
hioprine ou mercaptopurine)

raiter le diabéte

roblémes cardiaques ou I'hypertension artérielle
je I'enzyme de conversion de 'angiotensine) ou des

au)
ir fluidifier le sang (anticoagulants), comme la

sé pour traiter la goutte.

scin ou votre pharmacien si vous prenez, avez
édicament, notamment des médicaments obtenus
des médicaments a base de plantes.

ue vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
smandez conseil & votre médecin ou pharmacien

ment. -

ent est déconseillée, sauf avis contraire de votre
558,

ce médicament dans le lait maternel, il est donc
ZYLORIC, comprimé au cours de ['allaitement.

tilisation de machines

de ce médicament peut entrainer des étourdisse-
s problémes de coordination. Si c'est le cas, ne
»as d'outils ou de machines.

t notoire: Lactose.

que vous aviez une intolérance a certains sucres,
ant de prendre ce médicament.

nt est déconseillée chez les patients présentant une
in déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de
1 du galactose (maladies hér ditaires rares).

?
> médicament en suivant exactement les indications
\acien. Vérifiez auprés de votre médecin en cas de

 avalés entiers avec un grand verre d'eau aprés les

est fonction des résultats du taux sanguin en acide

ges sont comprises entre 100 et 900 mg par jour.
ement avec une faible dose, qui sera augmentée, le

tre fonction hépatique ou rénale est réduite, votre
ire une dose plus faible ou vous demander d'espacer
i vous &tes traité(e) par dialyse deux ou trois fois par
rra vous prescrire une dose de 300 ou 400 mg qui
ent aprés votre dialyse.

(agés de moins de 15 ans)

nt comprises entre 100 a 400 mg par jour.

ler tels quels avec un grand verre d'eau, aprés le

‘Durée du traitement

Dans tous les cas, se conformer strictement & l'ordonna;
Si vous avez pris plus de ZYLORIC, comprimé que ¥
Prévenez immédiatement votre médecin ou rendez-vi
Emportez avec vous la boite du médicament.

Les signes d'un surdosage peuvent inclure nausées, va

vertiges.

Si vous oubliez de prendre ZYLORIC, comprimé
Prenez-la dés que vous vous en souvenez. Cepend@
moment de prendre la dose suivante, sautez la dose oug
dose double pour compenser la dose que Vous avez Oujs
Si vous arrétez de prendre ZYLORIC, comprimé
N'arrétez pas de prendre ZYLORIC, comprimé sans
médecin. "

Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce |
plus d'informations a votre médecin ou & votre pharma

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVE
Comme tous les médicaments, ZYLORIC, comprimé es
des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas sysg
le monde. 8

Si vous présentez 'un des effets suivants, il est imp?
Immédistornent le traitement par P'allopurinol et &
spécialiste ou de vous rendre aussitot a I'hdpital : ;

Les signes peuvent &tre : 3

eu fréq p nt atteindre moins de 1 person
+ Desquamation de la peau, furoncies ou ulcéres au niy
bouche. n
« Trés rarement, ces signes peuvent inclure une respira,
soudaine, des palpitations ou une compression thoraci
Rares (peuvent atteindre moins de 1 personne sur
« Fiévre et frissons, maux de téte, douleurs musculaires (
paux) et sensation générale de malaise.
. Réactions d'hypersensibilité graves avec fidvre, &
articulaires et résultats anomaux Ay b 9
fonction hépatique =~
ique).
« Tout changemen
la gorge, du nez,
cloques généralis

« Saignements al
organes génitaux
Tres rares (peuv

+ Un choc anapk
avaient présente une roBloun
d'allopurinol.

Si vous ressentez I'un des effets indésirables suivi
apparaitre avec ce médicament, parlez-en a votre m
Frequents (peuvent atteindre moins de 1 personne ¢
« Eruption cutanée (voir la .t
d'arréter immédiatement
rapidement votre méde¢
Peu fréquents (peuve

= Douleur de l'estomac
troubles peuvent étre év:
- Anomalies au niveau d¢
hépatiques tels qu'une in
Rares (peuvent atteinc

= Occasionnellement, |
effets sur votre sang g
plus facilement que d"
signes d'infection. Cr

ont des problémes I
rapidement possible.
Trés rares (peuvent a

« Fiévre (température ¢

« Présence de sang da:

« Taux élevés de chole:

« Sentiment général de 1ewwree L=

e s

TS [~
PPV:49,60 DH

LOT: 20F03 ’
EXP: 06/2023
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