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

-

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
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 |a premiére cansultation.
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 & la feuille de
soins.
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 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 a la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
v

Adresses Mails utiles
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé au Médecin N
Cachet du médecin : '
Date de consultation : (/... O/ L. /QI_\“%&C/'
Nom et prénom du malade :...... ! [ . 4{’L(2{_£ ....... /\’/:—K ................... AR s
Lien de parenté ] Lur—rneme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : Qk« \,\.‘e(&i&k’h. T (970(4/)’.'1
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .,

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presenr.e declaratmn Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelies .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important ¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Magnesium 500 mg

Vitamine B
SANS SUCRE ET SANS SEL

COMPOSITION
Un comprimé sans sucre et sans sel contient :
Oxyde de magnésium 1200 mg
Soit un apport en magnésium élément par comprimé de 300 mg
Vitamine By, : 2mg
PROPRIETES 751 09 2+

v &¢
Le magnésium est indispens Prix Rer_
muscles et des différer 99 Oq
MAGMINE a base de 300 v YUl

les besoins quotidiens

* Effort physique intense

e Crampes et tensions muscy

* Alimentation déséquilibrée, avec carence ... 3
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire penuan. v .es

d’amaigrissement
= Surmenage, activité intellectuelle intense
e Stress, lassitude, difficulté d’endormissement
* Croissance chez 'adolescent
CONSEILS D’UTILISATION
e Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d'eau.

PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

Laboratoires JUVA SANTE
8, Rue Christophe Colomb
75008 - PARIS




Composition qualitative et quantitaty

Forme pharmaceutique

co-thérapeutique

I DANS QUEL(S) CAS UTILISEI

e

I ATTENTION!
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISE
CONTRE - INDICATIONS)

42 au Propranoiol, ou antéc

iagu

et maladies des bronches et des poumons avec encombrements,
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DATE D'EXAMEN : 04/04/2020

FACTURE N° 657/20

MEDECIN TRAITANT : DR TOUHAMI ILHAM
NOM ET PRENOM : MR TAOUSER NADIR

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 400,00 400,00
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1 1 000,00 1 000,00

TOTAL GENERAL 1 400,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE QUATRE CENT DIRHAMS ./.
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ID:
Nom: Medicament :
Sexe :Homme Date naiss: Ans cm :
Symptomes: Historiqu:
10 mm/mV 25 mm/s Filtre: H50 d 35 Hz 10 mm/mV
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’ 114 bpm

.
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ID:
Nom:
Sexe :Homme Date naiss:
cm kg mmHg

Fréquence ventriculaire

Intervalle PR
durée QRS

int. QT/QTc 336
axe P/QRS/T 69/ 85
ampl RV5/SV1 2.3585/
ampl RV5+5SV]

1102 Arythmie sinusale

1120 Tachycardie sinusale

4012 Sous-décalage modéré de ST
4048 Anomalie de ST & de 1°

9150 =*x ECG anormal=**

10 mm/mV 25 mm/s Moyenne

aVR Vi1

ﬂ'%
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I11 A aVF
|

Rapport non confirmé

Revu par:

Exam:

Avr
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144
100
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/24

1.460

3.815
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