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

itions géneérales :
Le cadre réservé a l'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 & 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 orthopédigues 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
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 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 6

mois.
>

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

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 0
- P19- , 06768

(Maladie (OJDentaire COptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 1
Matricule .............. 2 .. 'O 1 ........................ 1= Lo ol = R

(O Pensionné(e) (0 AUEIE © e eninene e

Z_a/om/}@é ...............................................

O Actif

Nom & Prénom :.......cceeevveee

|

- Total des frais engageés .........535.......=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : =
v
(= i
Date de consultation : ............. Aicvsisiin S sisavminss s ammenes T
Nom et prénom du MAIAAE :..........cc.cceeeeeeereierieeereseeseraeese sl e ,_-“" Age:.....oeeeee.

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES ! .........cceeceieienimreeneienseeeenseseensnesesmneeessnsssssnesssnses

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

X

Signature de I'adhérent{e) : ................ccoeiiiiiiniiiinee.e.

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 8 7 6 8 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Niecicie
et s oo Gk et eins SoreseaEe
eaclAr St ORI Nom de I'adhérent]g) :.......cccceoverrerrcsernsneenes

Total des frais engagés :.......... aiya

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Batede dépdt ...« cirnmanniianmmiis i




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

ditions générales : 1

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment 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 @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation
L'entente spréalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
., S0ins,
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centr

~J&"MUPRAS
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19- 0042858

() Maladie () Dentaire JOptique (J Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e) =
Matricule :_eZ A SOCIEtE : ......... TS —————
O Actif (J Pensionné(e)

Nom & Prénom :.. e /é’[/ql‘ /
Date de naissance ....... J_./I’C? .....
Adresse zl¢ ........... Mf’ ..... _DO*//\/ﬁf/7’7ﬂ4’ ....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : |

Date de consultation : ............. Soveeereaenns N R

Nom et prénom du Malade : ... ... e BB s
Lien de parenté :
Nature de lamaladie :...........cccceeeeueeee R S T R T B e
En cas d'accident préciser les causes et GIFCONSLANCES : ..........cccccevieiirnarisssaemsnsissssisssasensssnnesssassssanasennss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait 8. e B2 v A Lisovsamsasns
Signature de I'adhérent{e) :...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

5%
:::’%)

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date 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 M 1V des Honoraires

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

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

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo cqiient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e
MONTANTS
DES SOINS
N
P—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Mo e
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) pe———————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATEDE .
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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' N ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 mi -
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / {

& Q
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’util \ ﬁ ;L’{
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. / B
» Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
ou a votre pharmacien. . )
+ Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne le donnez ja e,
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
« Si I'un des effets indésirables devnegtdgrave ou si vous remarquez ¢ __.wmndésirable nen mertionné

dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quantitative en substances actives: " o
Acétanide de filocinolone L' D

Sulfate de polymyxine | J /4 /
Exciplents: Nitrate de phénylmercure, acide citique monohydraté, | *

Excl&em a effet notoire: Phénylmercure —
FORME PHARMACEUTIQUE:

Solution Emur instillation auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
PHARMA| EUTIQUE:

Sulfate de néomycine ..
s CLASS| CO-THERAPEUTIQU N .
‘Ce_médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux

antibiotiques (néomrcine et_golgmyxina B). La néomycine est un antibiotique de la famille des amingsides.
ma ﬂoslymaxme B est un antibiof |8ua de la famille des polypeptides.
IANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines otites.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
Posologie:
Alitre indicatif, la pqsologée usuelle esl la suivante: . .
Instiller chaque matin 3 a 6 goultes dans l'oreille alteinte et renouveler I'opération le soir.
conformer a l'ordonnance de votre médecin.
¢ e et voie d'administration:
Voie locale. )
Instillation auriculaire. N )
I ;‘! recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression
|

|
Tidir le flacon au moment de I‘emFlo‘l en le maintenant c‘uelques minutes dans la paume de la main 8fin
d'®¥iter le contact désagréable de la solution froide dans T'oreille.
P me e e oreille et faire bain d g; ™
. lu d'abord pencher la 18le du opposé a loreille afteinfe pour que l'oreille atteink>ae *= « @n
-haut, .
* Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte. g
l' Tlrgf a différentes reprises sur le pavillon de l'orellle pour que les gouttes e~ te
‘oreille.

= Attendre environ 5 minutes en gardant la tate ainsi penchée.
* Lorsque vous relevez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il} o

absorbant qui n'a g@s besoin d'étre stérile. LOT

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'effic ER 3
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permy ?
médicament dans l'oreille, Redresser trop tét la téte va provoquer | PP

gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond ¢ v
moindre efficacité du traitement.

Refermez le flacon immédiatement aprés US&PB._ 4

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre g
Fréquence d'administration: o <

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matil

SOir.

Durée de traitement: x =

La durée du traitement est habituellement de 7 jours.

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux

que votre médecin vous |'aura conseillé.

La disparition des symptémes ne signifie pas que vous &tes compléte
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais & I'ln_fecﬁon
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et re p

N

J

|
4
|




