ECOMMANDATIONS IMPDR'I:ANTiES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~JMUPRAS

ions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes 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

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.
ire :

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 soins pour toute demande de remboursement.

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

die 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.

Maladie (JDentaire C] Optique C] Autres

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... 00943 ................. SOCIEtE oo NS ‘j
D Actif Q] Pensionné[e) C] Autre :

Nom & Prénom :......... ,:DP(?\“A'&-\ ......... A‘\'\\’mﬁ

Tel. : OS‘LZ @‘4'\'0 ... Total des frais engages :..........ccccuveeeeiuenecirieeceeeeeee e eeeanaes Dhs

J

Cadre réservé au Médecin -

r.BE

Médecin Geénéraliste
t. Al Farah Doha imm. 19 App
RDC Bd. Haj Fateh Hay Oulf

aq - Ték 0522 65 00 1
Date de consultation Og o4 WORY S

ot AL PRI Ak 2N

Lien de parente :

Cachet du médecin :

Nature de la maladie : .~ 43—t

En cas d'accident préciser les cas&@es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

g A

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 a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
actére personnel

RAS : (

J'atteste sur I'honneur l'exactitude deg\renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sunnelles

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONGRARES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur edecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajep¥ent des Actes
; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
: |
SOINS DENTAIRES ol bl
Traitées Soins
’ |
' CeEFFCENT |
o ; EXECUTION DES ORDONNANCES i DES TRAVAUX |
ache armacien \
9 Date Montant de la Facture
PHA S ENAGUIB
Dr N g Nadia J [
Ouifa /€asablanca | ~ = |-~ s e N I sy | MONTANTS |
FRCTERREEEEIIN " [ el s s————————— DES SOINS
............................................................................................................ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | |
| | DEBUT '
™ '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires i
FIN
D'EXECUTION ‘
| | | |
.................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFRICENT
....................................................................................................... ; E AIRES MASTICATOIRE B
H CEEFf!UI:NT '
AUXILIAIRES MEDICAUX R Y s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS ‘
............................. DES S0INS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................... ¢ DATE DU
DEVIS
DATE DE f
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]
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LOT 191340
EXP 04/2022
PPV 52.80DH
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Comprimé nellicula
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- en wanement de courte durée de
= certaines inflammations du pourtour des articulations (ten
bursite, épaule douloureuse aigue)

« certaines mmations des articulations par dépdt de cristau
que la gout
« douleurs aigués d arthrose

= douleurs lombaires aigués,

= douleurs aigués liées a l'rritation d'un ner
- dnu\cun et cedémes HF’: aun tr aumat ‘vﬂ\l
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVA
PRENDRE PKOFENID 100 mg, comprimé pelliculé ?
Si votre médecin vous a informé(e) :runv intolérance 4 c
contactez-le avant de prendre ce médican

Ne prenez jamais PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé d
cas suivants

« au-deld d

« antécédent ddlle gie au kétog
produit,
«antécédent d'asthr
médicament appare notamment autr
stéroidiens, aspirine, «antécédents de sz
ou d'ulcéres liés A des traitements an S par AINS, =
saignement de ['estomac ou de I'intestin en évolution
« hémorragie gastro-intestinale henn-rnqp i
hémorragie en cours, « maladie grave du |
- maladie grave du cceur
Faites memmn avec PROFENID 100 mg, comprimé pelli
Mises en ga)

CE MEUI[A\IEN‘ A
MEDICALE

Les médicaments tels que F’ OFENID L,Fl\'f'[l“"f au|
de 5e cardiaq
¢ Le risque d .xura”' u\m Impo
la durée de traites ment prolos
les doses prescr tes ni la duree de traiteme|
liaques, si vous a
\wuidue crébral 0U Si vous n«nw'ﬂ avoir des facteurs de r
ce type de pathologie (pa n as de pression art
clf diabéte (h- taux de che evé 1 vous fumez)

les que les sciat

DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SUR

nguLom d'empl
Comme il py
important d'in
les cas suivants
«antécédent dasthme ass
chronique ou des pol lyp

e nécessaire d'adapter
ormer votre médecin avant de
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