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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
Lentente 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
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre & Ia feuille de soins.
bducation :
L'entente 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 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 & la feuille de sains 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

mois.

Adresses Mails utiles

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

Réclamation

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Déclaration de Maladie

N2 P19- n
(JOptique (JAutres

Nom & Prénom :.

Tél. Qfﬁigﬁo&fg Total des fra;s engagés 6%/‘?@ ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin — ~

>

Cachet du médecin : Dir - A --7’5,‘-(‘2-
B ert ASSEL,
1‘4\'1}:; gd-

22

Date de consultation : 4:‘5@321;123

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cgnfiderigel, kol jquer Iiim?mhe ts sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. i T M. .

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des enseigrem@ﬁﬁ?—ﬁiﬂésente éclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relaive a la p ersonnglles.
Fait @ . e, B s icininnidesvinsrva i dinsiasesonnunirnsisss

Signature de lI'adhérent{e) : .............ccooooimiiiiiiieiiiines




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

YN[ .&‘,,_._c__gﬁ};&})f]]ff L Aes o

‘v » EXECUTION DES ORDONNANCES )
S R Date Montant de la Facture | :

ou du Foqrniss".e‘th,L".

W

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la der't traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
D | N
SOINS DENTAIRES soiiori il i [
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
“ DES TRAVAUX ‘
| ‘ MONTANTS |
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i DEXECUTION |
! FIN
| D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction) S=————
DATE DU
DEVIS
DATE DE [
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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ment prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui
@étre noif. ;

- 8i l'un des effets indésirables devient
‘grave ou si vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou &
votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ALPRAZ, comprimé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ALPRAZ, comprimé sécable ?

3. COMMENT PRENDRE ALPRAZ,
comprimé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ALPRAZ,
comprimé sécable ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ALPRAZ, comprimé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique
ANXIOLYTIQUE

Ce médicament appartient a la classe
des benzodiazépines,

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé dans le
traitement de I'anxiété lorsque celle-ci
s'accompagne de troubles génants, ou
en prévention et/ou traitement des
manifestations liées a un sevrage
alcoolique.

T

LR

l ‘ onta
U< prenare-ce médicament.
Ne prenez jamais ALPRA

respiratoires pendant le sor
- insuffisance hépatique grz
- myasthénie (maladie car
une tendance excessive
musculaire)

En cas de doute, il est indi
demander ['avis de votre n
votre pharmacien.
Précautions d'emploi et M
spéciales

Ce traitement médicament
lui seul résoudre les difficul
anxiété. Il convient de den
a votre médecin. |l vous
conduites pouvant aider a
l'anxiété.

Mises en garde

Si une perte d'efficacité s
I'utilisation répétée du
n‘augmentez pas la dose
Risque de DEPENDANCE
peut entrainer, surtout en c
prolongée, un état de dépenc
et psychique. Divers facte
favoriser la survenue de la
- durée du traitement,

- dose,

- antécédents d'autres c
médicamenteuses ou no
alcoolique.

La dépendance peut surv
I'absence de ces facteurs f;
Pour plus d'information
votre médecin ou & votre
Arréter BRUTALEMENT ce t
provoquer l'apparition d'ur
de SEVRAGE. Celui-ci se c
I'apparition, en quelques |
quelques jours, de signes te
importante, insomnie, douleur



