RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “‘\'/‘“MUPR AS

Qg? ; Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % guggl;‘\igiﬁgrgggﬁg M23-U 018 86

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(J) Maladie (J Dentaire (J) Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :..... ,43 il sosssusicosssoaisanis o T — e D
(O Actif O Penswonné[e_]/ ) AUE s S b

Nom & Prénom :....... Tﬁ[/f[”A’F/ ......... 5 ’/) M("

Date de naissance :...................... O//a// ......... & f’

s Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre alafeuillede| [l T T oo oT rmmesesssenenessss e S e e BB s B fe g
soins. ADPESSE ©-..eeereeceeeeneseiereneeeeenes E)G&ﬁ&@ At APANA
Pharmacie : g

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
iologi iolog Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'sne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordunnarﬁe médicale pour toute demande de remboursement. AR
= Un pli confidentiel dU médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de '
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ Lo
Rééducation : Mo et prénom QU MEIBMIE L .. s sy iosissonsssasssmsimssisssggs s g, Al i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D D Enfant

ré&ducations.

= 113

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :...............\.. ST i & A =TT R . 15l S
Dentaire : Affection longue durée ou chroni ues ALIIE) Alb.qﬂf gjagholagie __________________________________________________

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. nts sous pli confidentiel & I'attention du

X
Dans le cas ou la maladie aurait un caradge®®co v&udnﬁw
médecin conseil de la Mutuelle.

=
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ';_r.l
1 | i o . - . P . =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

: 5 ; ; : ; avoir pris connaissgrice la clause relative & la protection des données personnelles. f
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 it ép_ - s P Le - %5375 / U(;/ /
mois. ) Qa& 1217 (=) [
Adresses Mails utiles 1
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Hor oge
Casablanca 20000 - T&l. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 ¢

2 78 18 - www.mupras.cc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des |
Actes |

Nombre et
[ Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

£y

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

o dii B é!-‘.r; Date Montant de la Facture
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S \ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC |

M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veulillez joindre les radiographies en c

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

as de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

i
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SOINS DENTAIRES Dgnps Naturje das Ceefficient
Traitées Soins
T :
f | CCEFFICIENT | 1‘
; DES TRAVAUX }
. - ,
| | MONTANTS |
; DES SOINS , ‘
! FERESCASSS
:
i DEBUT '
i - D'EXECUFION ‘ ‘
. e
|
| FIN '
' D'EXECUTION
1 Y
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérag ue, nécessaire a la profession
DATE DU \
DEVIS ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie HIND

BERRADA Hind
Docteur en Pharmacie

Lotissement Municipal Bloc 11 N°516 Bis
Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0229144 57 - Fax: 02289 77 48
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Gélule, _uo_? de 20
oll Maléate de chi zs__.__._e.fn_n_e rbiq

Demandez & voire médecin Su_..m_awna:wﬁa

dépresseurs du systéme nerveux contral. La chio

.K§~Ew§a33§§ss§§§§§m§
- 8i vous I'un des effets indési parlez-en & vatre médecin ou & votre pharmacien ou

sl vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice.

- Vous deve: Naﬁ&-&ﬂ»ga&ﬁnﬁhigﬁug%_gsunﬁh 5

du systéme nerveux central, y compriy
En cas de persistance de figvre ou de douleur et co

Sm%am_iaguﬁﬂ asans_d_a p

e,
Wﬂﬁ.&i& entrainer une somnolence m

.m,_.>z_z_ncm _z:_u:.mcx DES RECEPTEURS H1 - N (Systéme nerveux
n-_s_n_": R ﬂmﬁ_!l respiratoire)

Ce os_.!__q.: un antih i hé et de la vitamine C.
_ma_,aaiuo..io de l'écoul :ﬁu.ona.ﬁ_d:._s VeC maux de
pzmqqﬂ_ggumﬁssum_.oam;aov_ﬁoaéﬂn

3 [10N
pren Srs-rz:z T.m r lul _-
-5i vous ées allergique (hypersensible) au paracétamol, au maléate de chiomhénamine, 4 Iacide
ascorbique ou & fun des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique ; Informations suppiémentaires
-En cas de maladies associées & la rétention de fer, telles que Mémochromatose, fa thalassémie et
Fanémie sidéroblastique,
-En cas d'insuff rénale sévére ou
-Si vous avez une maladie grave du fole,
-Si vous avez une difficullé pour uriner d'origine prostatique ou autre,
-Si vous avez un glaucame.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant fallaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre RHINOFEBRAL, gélule.

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, prévenir immédiatement un \

médecin.
La prise concomitante de ce médicament en association avec lalcool ou fous les médicaments
gﬁﬁﬁ;%ﬁgﬁ%ﬂi&limx_zgmg.uﬁ&;nnisg

Ce ntient d é du maléate de chlorphénamine, et de la vitamine C.

D'autres médicaments en contiennent, Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser les
doses conseillées (voir P

UN MEDECIN.

Il existe des médicaments plus adaplés pour les enfanis de moins de 12 ans. Demandez consed &
voire médacin ou 4 votre pharmacien.

Sivous ou votre enfant avez une m: E%gug q&.ﬂ_snesséﬂ.a?agﬁv
hydrogénase », demander 'avis de votre méd It de prendre ce

Si vous souffrez dune maladie du fole, consultez un médecin a avant de prendre ce médicament.
Des réactions cutanées graves ont élé signalées Irés rarement chez des patients recevant du
paracétamol. Par conséquent, amétez d'utiiser RHINOFEBRAL, gélule et contactez immédiatement
votre médecin dés I'apparition d'une éruption cutanée ou tout autre signe dhypersensibilité (tels que
de la figvre, nﬂﬁnﬁﬂ&%%?ﬁﬁi

Demandez & avant utilisation en cas d'aniéerdents de Salculs rénaux. L'acide ascorbique
ne doit pas &lre administré & des doses supérieures & 1 gramme (1000 mg) aux patients atteints de
lithiase rénale.

Si vous souffrez de glaucome (augmentation de la pression de I'eei), si vous avez du mal & uriner

msﬂmuusiaiﬁgagusﬂgg%gq&ﬁgsaasﬁ%ﬁ "
d'amélioration de volre état au bout de 5 jours de traitement (persistance de [ fiévre...), CONSULTEZ |

Afin d'éviler les effets néfastes d'un surdosage, N§
médicaments contenant des anti-allergiques ou ¢
HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE zmc

o
ONNAITRE AVANT DE PRENDRE RHINOFEBRAL, gélule?  @insi qu'avec des médicaments comprenant de I

Signalez qug,vous prenez ce médicament si vofre
urique ou de sucre dans le sang.
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