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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations — ) L

Pour le remboursement, la facture et Ie B‘dehdmer des-séances eﬁectu@es sont a joindre 4 la feuille de soins
taire : —34

En cas de prothéses ou de) traltement ca?ialau?es I'accord prda\abte venseigné sur 'a feuille de soins est
obligatoire avant le début de traftqment

La facture doit étre jointe  la fauille de SDII"IS petr foute demanﬂe de rembbursement

La radio-aprés soins est Dbhgamare 8n cas HE protheses 00 de traitement canalaires.

ladie 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

Adresses Mails utiles

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

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't h-:ringu:

-~
IEMUPRAS Deéclaration de Maladie
& d-Actions Sociales N° M20- 0008137
de Royal Air Maroc
OMaladie (JDentaire (JOptique =~ __———{JAutres

Cadre réservé a |'adhérent (e) i

Matricule :..... 35)‘6\;() ....................... Société : &f‘} /\/] . \D‘
O Actif () Pensionné(e) .
Nom & Prénom :..... M. -S(.,L,‘tkm ....... %O (A ﬁ“&&. /
Date de naissance . e CE {" g, 2_,\ ............................................
Adresse : /-\LLQ )

jk——f?\uc_/cgcf/‘/ .............................. — . R

o.-0f (m 1io5.0.. 2ECE, Be. o

Cadre réservé au Médecin
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~ Cachet du médecin :

n
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< Date de consultation : ............. Dssenn AR 5, el \

S \

= Nom et prénom du MEIBAE ... e AgEi...ooeiiinn.
n N

g Lien de parenté : [:] Lui-méme \ 7] Conjgint (O Enfant ’)

2 Yoo A

! Nature de la maladie :.... Sy G lasg [ S rﬁ\‘\ ﬁ&o @ Q&

o \

w En cas d'accident précisen [£s causes BL CIPCONSLANCES | ... e e eeeeeae e e ee e
7]

‘5 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
-1 médecin conseil de la Mutuelle

< J

J'atteste sur fnonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personne[les

Faita:.... Cr}(:A ........................... > Le: 0.9..../02 =.. //.{z &(Zx




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires a_umtes

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan dg

SOINS DENTAIRES Dents Nature des Ceefficient

Traitées Soins
T

| | |
[ | [ CCEFFICIENT r

| | DES TRAVAUX
. 1 %

EXECUTION DES ORDONNANEES ™"
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ou du Fouppisseur
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Cachet et signature du Daie Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! { l‘
.................................................... | 1 FIN
.......................................................................... | D'EXECUTION
.......................................... | | !
B 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX R _
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2000 v anti-xa/0
4000 uI anti-xa/0

I Dvex:) e

10000 ui anti-xal

I

" || anti-Xa/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 mi, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul anti
\“‘“‘l\““\ INT D'UTILISER NOVEX® 2000 UI anti-Xa/0,2 ml, 4000 UI anti-Xa/0,4 ml, 6000 U
000 Ul anti-Xa/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000 Ul anti-Xa/0,8 mi et 10 00(

4, 4000 U1 anti-Xa/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, B00O Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 0f

| anti-Xal/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul
Indi- %
r \“‘“‘l\l\‘l‘ \ ines dites de «bas poids moléculaires, |l prévient la formation d'une thrombose (i

utions injectables en seringue préremplie :
i n risque de phiebite (caillot dans une veine)
s circuits de dialyse (en cas d'insuffisance rénale)
10 000 UI anti-Xal1 ml, solutions injectables en seringue préremplis.

d'utiliser ce médicament,

imbolie pulmonaire,
' I l ‘ I l ’ I l l .. favorisant la dissolution des caillots sanguins).
ANT D'UTILISER NOVEX® 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi, 4000 U1 anti-Xa/0,4 ml, 60

+Xal0,4 ml, solutions injectables en seringue préremplie dans les cas suivants . st L A1 BT | | l

. i

ses dérivés incluant les autres héparines de bas poids moléculaires

\\‘ ‘\ 3 des plagueltes due a 'héparine (les plaqueltes sont des éléments du sang, importi
- /

concomitant par I'aspirine (aux doses utilisées pour la douleur et la fiéwre), pa i
) ]
\ %a/0,8 mi et 10 000 Ul anti-Xa/1 ml, solutions injectables en seringue prérel
| N : T LILIEEY

brivés incluant les autres héparines de bas poids moléculaires
is plaquettes due & 'héparine (les plaquettes sont des éléments du sang impa

: 3), !
" sée lors d'un traitement curatif. /

e (aux doses ulilisées pour la douleur et la fiévre), par les anti-inflammatoires non sté
non hamorragique

R I T
anti-Xal0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul ar , I I | l l I I ( I l | I l

yasser la dose et la durée de traitement que votre médecin vous a indiquées (voir
régulier du nombre de vos plaquettes (en général deux fois par semaine)

parine une baisse importante du nombre de plaquettes. Ceci impose un arrét dt
doxale.

i finjection doivent &tre trés précisément respectées. )
nti-Xa/0,2 ml et 4000 Ul anti-Xa/0,4 ml, solutions injectables en seringue p
4nts thrombo-emboliques n'est pas recommandée chez les patients, notamment

tés pour une affection aigué (spécifique 2 NOVEX® 4000 U1 anti Xa/0,4 ml) :
gique aigué, le traitement n'est justifié que siun des critéres suivants es! présen

wffisance respiratoire chronique

ant se produire, En cas de saignements, l'origine de cette hémorragie devra étre

T
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Zinnat

céfuroxime axetil

comprimes 500 mg

10 comprimes

GlaxoSmithKline Maroc
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