RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS Déclaration de Maladie

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miigelle e RiTaie N2 P19- nn 37916

de Royal Air Maroc
ditions générales : T I Maladie () Dentaire (O Optique OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) - y
Cadre réservé a |'adhérent (e] = ~N
Matricule ﬂ@@%zzj{- e, . Société : .......... Ml ...........................................

O Actif

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de

sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : %

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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
. S R : ; " - o Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

Date de consultation : ............. /’; .....

)
|

Nom et prénom du malade :.......§

Lien de parenté : % ¥

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

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

D Enfant

rééducations.
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 : 1 A ; .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
S

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ] ) : - y . - i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Le: . ... Ve /£

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ............... ,.ﬂ{_
-
p,

mois.
o

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 Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF =
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou

Actes pratiqués par la sage Femme
et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Y = 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 medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiere
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B Analyses

POUR L’ADHERENT

_a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
dour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
"adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permetire au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations
e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

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

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

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

4 DATE I,)E DEFQT

: MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX /0522 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS MU (8221

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom < ...

Matricule 000 1?( M8, Fonction : e POSEE : oo

F e L T L

A REMPLIR PAR LE MEDEOiN TRAITANT

Nom & Préno
du patient :

FC%}E@&M ||

Conijoint |

Lien de parenté Avec I'adhérent : Adhérent

Date de la premiére visite du médecin

Nature de la maladie L

Montant engagé
Nombre de PIECES JOINIES ... sesssesessssssesssssssssssssnsssaas

VOLET ADHERENT

DECLARATION | MuPRAS'
Matricule N° :...Q.Q.0..0% ITA. 008221 o ]
Nom du patient :. s ) |
Date e GOPOt % e s : I
|

I
]

I

Reéf. Imp. 302 216 025



®

'~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature decin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgigfent des-Actes
(% -

ceuglle] - ,
EXECUTION DES ORDONNANCES
p Date > Montant de la Facture
<
)
Jl
\ 1
b
S I <7
b4 £{M */{,kNALYSES - RADIOGRAPHIES
Labc:r:?oilrg etduF ;éﬁfél?gﬁ'e N De(s:lgr;::::!:tges "::c’:nntoapat i :':’eesS

AUXILIAIRES MEDICAUX

Dates des Nombre
Soins AM PC M v

Cachet et Signature
du praticien

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exiges par la Mutuelle.

LY

Le praticien est p’rié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des :

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can:
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES Traitées Saifia Ccefficient

CCEFFICIENT

H DES TRAVAUX

\ MONTANT

DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'’EXECUTION

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
Si5 00000000 | 00000000
00000000 00000000 “DAEOSN ;AOTJ s
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) Bén\:,lESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE

L'EXECUTION

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




DOCLEUR Mouna TAMIM
Omnipraticienne
Echographie
Médecine du Travail

— —DPiplémée-de FUniversité-
de Rennes en France
ICE :002027784000027
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NAUSELIUM 10mg, comprimé pelliculé
NAUSELIUM 1mg/ml, suspension buval

Veuillez lire attentivement [intégralité de ¢

ce médicament

Gardez cette notice, vou
Si vous avez toute autre
plus d'informations a vo
(e médicament vous a é
jamais a quelqu'un d'au
cela pourrait lui ére not
Si I'un des effets indésin
effet indésirable, non m
médecin ou a votre pha
PRESENTATION
NAUSELIUM 10mg comy
NAUSELIUM 1mg /ml st
COMPOSITION
Substance active : do
NAUSELIUM 10 mg com
dompéridone par comp
NAUSELIUM 1mg /ml
dompéridone par 100
Excipients:
NAUSELIUM 10 mg coi
NAUSELIUM Tmg/ml,
buvable.

CLASSE PHARMACOT
ANTIEMETIQUE
INDICATIONS THERA
NAUSELIUM est utilisé
suivants : nausées (en)
NAUSELIUM 1 mg/mi
dans le traitement des

CONTRE-INDICATION

Nauselium

Agiter |a suspension avant emploi
Il est recommandé de prendre NA
repas. Sl est pris apres les repas,

présentez une iNfOlérance  certains Sudes, contactez votre médecin
avant de prendre Ce médicament
Du parahydronbenzoate de méthyle (E 218) et du parahydroxyben

Domosdons anate de nenquia [F 16). Ces substances peuvent provogquer des refardée
iventuellement retardées), et exceptionnelle- SURDOSAGE
Tnes En cas de surdosage, une agitatio
LOT :oMm4 primé pelliculé contient conscience ou un état de transe, (
UT. AV - 12-21 $entez une intolérance a (ertains sucres, somnolence, des mouvements in

% avant de prendre ce médicament

PPV :29DH 00

iméguliers des yeux ou une posty

49,50DH

. ZERO-GAZ

YAUTRES MEDICAMENTS (ou peuvent survenir. Sivous ave
. ) J
| LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOI! &
| TRIBUTINE® 150 mg sachets contient du specharose roftient 0U
i - TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspesion buvable en flacon g€ & me
o - Trimébutine | saccharose et du parahydroxybenzoate déméthyle
Veuillez lire attenti NS s 5
médicament. )DE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION
Gardez cette notice, o untre MEDECIN
question, sivous avez AS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDE
pharmacien. Ce médici} . 1 mg gélule et sachets : ;
quelqu'un dautre, més — posologie usuelle est de 1 sachet ou ne gélule, 2 fois par joUr :
Fun des effets indésira jent, cette posologie peut étre augmentée jusqu'a 600 M3 parjou
mentionné dans cette/ Nt étre de courte durée.
PRESENTATION 787% granulés pour suspension buvable
TRIBUTINE® 0,787% g
TRIBUTINE® 150 mg s «~umere@soupe, 3 fois par jour, au cours des principaux re g
TRIBUTINE® 150 ma aélule. baite da 20 R St APIES
Ri
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS |E PHYTOTHERAFJE 0U THE ;
: G ALTERNATIVES ‘
Sans objet.
. GROSSESSE ET ALLAITEMENT ,
Grossesse : médecin ou 5
Si vous #tes une femme enceinte, vous devez demander 'avis de VO‘&GASFON‘ ne

votre pharmacien avant de prendre ce médicament. Luilisation de

doit étre envisagée au cours de la grossesse que si necessaire

Allaitement 1

Lutilisation de MEGASFON® est déconseillée chez a femne qui allaite po.
Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacitn avant de ren
médicament.

Phloroglucinol, T

MEGASFON® 80 mg, comprim
MEGASFON® 160 mg, comprii
MEGASFON® 150 mg / 150 m

Ve Nﬁ‘i;e attentivemen
contienddes informations |
Celpédicament peut étre utilisé en automé
consultation ni prescription d'un médedin.
Si les symptimes persistent, s'ils s'aggravel
apparaissent, demandez |'avis de votre pha
Cette notice est faite pour vous aider a bien
pourriez avoir besoin de la relire € S3PUWI] U035 S1US
Sivotre médecin vous a informé(e) d'une it

avant de prendre ce médicament.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA POR e

PRESENTATION
MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimeés
MEGASFON® 150 mg/ 150 mg, suppositolt
COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Triméth S130A € N0 UIP
MEGASFON® 80 mg contient 80 mg de Phi
orodispersible

MEGASFON® 160 mg contient 160 mq de |
orodispersible

MEGASFON® suppositoires contient 150 m
Triméthylphloroglucine! par suppositoire.
Excipients : gsp 1 comprimé orodispersibl PP 4 - =
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE . ) suipn
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

LOT : 2215

UT. AV =22.21

P.P.V :58 DH 30
rent. Elle
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