RECOMMANDATIONS IMPORTAI\.ITES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament 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 a 3 mois 3 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 ains
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 a la feuille d4
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L}

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

. B y ; Déclaration de Maladie .-
M MUPRAS

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

p,Maladie C]Dentain.a

Cadre :g?ervé a I'adhérent (e)

N? W19-442271

O Optique C]Autnes.

(O Actif @ Pensionné(e) . O Autre ;s
Nom & Prénom : - JQ?.,Z—_’.OU-.L« o \Sﬂ’ A_D

P LT 1 VW W17 TR A
Tél.: (X:Gj 2641%.. Total des frais engagés : - D".z)‘-’-‘x l‘\‘ s DJ:D

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : @8- 08 . /’-‘2’:"-‘/19 - .
Nom et prénom du malade :-- az—l-*-ob—# o &L--L— Age/ISCDV')

Lien de parenté - a Luin:e Y . @ Enfant
Nature de la maladie : - ‘:P\, \k\ s B i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle ; o

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris r@ww de la clause relative a la protection des données per, nneile_§._,> . ‘9
Fait 3 sl adR 2 QI(C& : Le: Q- L8 /Zcﬂ

Signature de I'adhérent(e) :




Natures des Montant détaillé | Cachet et sig du Médocin
des Honoraires |au;as|:ant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'act.e'p:auqué en indiquant la nature des soins.

Important : *

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des 8 we: L L LD L1
Traitées | Soins | Coofficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

Date Montant
Laboratoire et du Radii)gue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE (~ ) )

g 5 CCEFFICIENT
256533412 | 214335852 DES TRAVAUX J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé SR
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
............................. - MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
............................. PO, o impegs e o, IO
e —— SATE Lk
DEVIS
VOLET ADHERENT —
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
7
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Flacon pulvérisateur

LML

6 118001 110360

X

ésonide

ACToK

............................................ 100 pg
B i i R R e St v I 1 dose
Chlorure de Benzalkonium, Glucose.
AN :
5. ~ation nasale a 100 pg/dose; flacon pulvérisateur de 22 g suffisant pour
200 doses. 4
INDICATIONS :

Traitement de |a rhinite allergique saisonniére ou perannuelle de I'adulte et de I'enfant de plus

de 6 ans.
Traitement symptomatique de la polypose nasale de |'adulte.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Posologie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) dans chague narine,
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'efforgcant de diminuer progressivement les doses
dés I'amélioration des symptomes (en général 1 a 2 semaines). Chez les malades &gés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandeée.

Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon
et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans l'air. Si I'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit étre reamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans I'air.
Nettoyage : il convient de nettoyer régulierement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront otés et les parties en plastique seront rincées a I'eau chaude
puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie & I'un des composants.

- Troubles de I'hémostase, notamment épistaxis

. Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus




