ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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. )
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation : :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
S

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 18 -

Abdellah - Quartier de I'Horloge

mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Acti@ns Sociales

Déclaration de Maladie
tians N? P19- 00311086
de.Royal Air Maroc

%’Maladie (JDentaire E]Optique

Cadre resewe ala é_t {@]5 4{
Matricule : .. SOCIEtE © oooveee. g /? ............................... —

O Actif @/Pensmmne[e] D Autre :

Nom & Prénom ©...oceeveeennne.! H %,_,A‘ﬂ e —

Date de NaiSSANCE &40 cewmmeeeeeeciieceaeaens

(JAutres

Adresse .......cc.... ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : L,,/! {/z ‘9 ;9 (:CiQ/D
Nom et prénom du malade : }JB@@ /

Lien de parente :

Nature de la maladie : ............. K.)._c. 2 b
En cas d'accident préciser les causes; eL‘Z constances" :

Dans le cas ou la maladie aurait un car-acw?e-gnnﬁdemtref tommuniguer-fes-renseignements sous pli confidentiel a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle J )

Jameste sur I'honneur \exactltude des r‘ens’e Sneqﬂkérkts 6!}“& sur 13 pr‘ésemte déclaration. Je déclare

¥

Signature de l'adhérent(e] :..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

................. GCC’) N [T, - ¥ Dents | Nature des | i
............................................................................ 6‘\\ i g Traitées | Soins I Cosfficient
¥~ W ___/ | ! |
A FFICIE
: EXECUTION DES ORDONNANGES o © & T | | e |
t du Pharmacien g / ' CECTERVALR | |
Date Montant de la Facture
T e m—
.................... }j%,c MONTANTS
............................ A —— . DESSOINS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
} DEBUT
A\ t T i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES [ HERLUIEN |
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i
.................................................................................... — ! FIN
............................................................................................. J x J D’EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
- ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 0 -3 .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R ) =
.................... s MONTANTS |
.................... DES SOINS |
I (Création, remont, adjonction) ————
------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
' J DATE DU "
DEVIS
E i e |
B DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU]
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ML Iﬁwm < it par votre médecin 4 dose trds faible.
L |a fidvre et la douleur. -
X A T P 'autres médicaments contenant
FRY 2EDWE0 6"118001"10201 § . b @
() 186 au cours de 'allaitement
= ':"_"’ 202 Lewrc:ntl'l\n'tmdg 50ug, -2 b E LA GROSSESSE OU DE LALLATEMENT
LOT 22ins 2 Comprimés sécables B[30 2 N OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
PPV: 13,40 DH 1
; (maladie héréditaire dépistée & Ia naissance).
——— e — - "I'"Wl'l'f'——-——-—- . ——
o RS ae
A INDICATIF, LA
1 comprimé dispersible par jour.
cusserﬂnmc 5 ire, héparine exclue s i L m Mk il CoEEE LB O e
OANS aU mwm?é : L g S sanealodue, | 7 PPWEITDHOO
ASKARDILS contn o Taspine | e proscr canscaaines maade d coaur au s valsssux m:m’r "r‘mm I
o d' ASK:R?JaIL mmmu que sur prescription de votre médecin. Dbmm o cmnpﬂméﬂASKARﬂlL@
coﬁ%s Mmllmﬂwl le N
Mmdﬂ( étre utilisé dans les cas suivants : d-Dumun —
connue & l'aspirine ou aux anti-inflammatoires non stéroidiens. ‘M. -
+ Ulcére gastrique ou duodénal évolutif, s
Malade e b s ot i espiin adminisirée & En cas de wduuw , consul ErEOEle e 2
. par ou oraux si ne -
fortes doses 43 ). s il Wfﬂmm‘ : 'Jppun AT DD
+ Grossesse a partir du mois, en dehors d'ulilisations extrémement limitées, et qui justifient une EFFEI'SWSDUHMTESEI‘GENA 3 .
surveillance spécialisée. % .
- Aspartam : est contre indiqué en cas de p s (maladie iciae dépsiée s raissance) ol AL ) e
- Il ne sera généralement pas utiisé, sauf avis contraire de volre médecin, en cas de DES EFFETS PLUS OU NONS v :
'Saiqmnoﬂhgyﬁmhgm‘mauxoum Des hémorragies peuvent apparaitre
+ Goutte. tliljmbgonzldea :'ellles noires, ?g vomi%a: i —
+ Trarement oraux, I'héparine, ricos rautres - Une douleur de |'estomac et du ven N
parles e dal o el Fubeud - Des réactions allergiques : crise d'asthme, brusque gonflement du visage, du cou, une éruption
- L'allaitement est déconseillé Je raitement cutanée parfois al )
vomuDE DOLITE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE Bzfpn’“omm?:t m:;p"ﬂme"‘ﬂ doreile, sensation de baisse de [‘audition peuvent
CIEN.
GARDE SPECIALE UTIONS sont habituellement le fait d'un surdosage en aspirine. =
-mmfmmrmﬁfm?manumuww Dans tous ces cas, i faut arréter immédiatement la traitement et avertr votre médecin.
Antbcsdents dhé L ; NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN POUR
~ Hyperiension artérielle, L%l.ll’T'c EFFET NON SOUHAITE OU GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
:pmnmd,“' DATE DE PEREMPTION
 Mads : ar y ?ﬁquWHMammmmmeMa
- votre médecin de : asthme, intestinale, insuff ; , )
et ooy o i gusho inseing e "“"" Wy A aune n pas 30°C et & I'abri de Ihumidits,
X Cecl est un médicament
IL® ne contenant pas de sodium. il peut étre administré en cas de régime désodé ou Un médicament n'est pas un produit comme les autres
6. Il vous concerme, vous et volre santé
- Maladie des reins. Le médicament est un produit actif
. sg% DE DOUEIEELL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE Ine longue recherche a permis de découvrir son activité mais son absarption n'est pas toujours sans
PHERMA “
INTERA( I ne faut jamais abuser des médicaments

CTIONS MEDICAMENTEUSES
m?&%ﬂ D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET

-L.. g m:“'ﬂ  du risque g
Mémmﬁmhuﬁﬂidudmuﬂt‘mgxmm mmnmmdahmidh!wnnulhﬁmldwque
- Autres 18 el gique si 'aspirine est

adn'ﬂm‘h'!sadudmﬂoﬂ

SIGNALEZ SWSTEMATIQUEMENT MENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A

TOUT AUTRE TRAITE
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES.

I ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient

Utilisez les médicaments prescrits comme vous le conseille volre médecin

Il sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin

Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance: suivez le traitement prescrit,
vn&l:wmmpquas ne le reprenez pas de votre seule initiative

connait les médi ls: suivez ses consells
Ilnelagctpanmvousdepmndm en quantité i
Il s'agit pour vous de les médicaments dont vous avez besoin
NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS. %
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