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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 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
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 & 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 2 la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeéducations.
Pour le remboursement, |a 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

mois.

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® 08-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 58103

(OMaladie (ODentaire (DOptique OAutres
Cadre résgrvg-a Kadﬁé\renp (e) s - ~
Matricule :............ ! K...‘..’f AN SHOIBEE S oo ssanma) R4 21 B P X T
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Nom & Prénom bAﬁ“.}‘Kuxhip‘-be‘ .................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hovnnsnssmnses e rsamasnsaanmmmmmanenss

Eni cas d'aceident préciserles causes 6t CIPCONSEANTEE | ... s iisiiies piasaivst s ssissisesiss i s ditossins

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigrnements: sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

ET I 1 ;o OO D AR —

Signature de l'adhérent{e)



Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par 'une des mentions suivantes :

SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien

= Consultation au Cabinet par le neufo-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant. ‘

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
t proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

Electro - Radiologie
Analyses

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d’'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

i e T, = o = e = s

il DATE DE DEPOT
j@; M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05 22 91 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX /052291 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DESOINS MU (007853

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom %lﬁ'ﬁ{bk\q!’-\gu1b

Matricule _//Cﬁ/’(f Fonction :_ﬂ@ﬁiﬁ.....@:’.‘:.t&'sﬂ.{.ﬁ.(..“Poste E et

Adresse : . HAY.. . SALN.. > B LR e
A6A0D3 8% Signature Adhérent ..............

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
AU PALIBNL & ... s sssssssssssssasaans

Age | | LI [ 1 |

Conijoint I:l Enfant
Date de la premiére visite du médecin :
G g..gb'u.b% ..........................................................................................

S’il s'agit d'un accident : causes Bt CITCONSIANCES.....oooccooseeesssesssssseessssssssssssesssssssssssssssssssesssssssssssssssne

Lien de parenté avec I'adhérent :Adhérentl:l

Nature de la maladie : ..

U_AJ,\ " Ao;@é /oeo Slgnratgrleltgtﬂs R
nAr ¢

[D‘Jrée d'utilisation 3 mois|

M 9528 29 22 85
L . < —
VOLET ADHERENT
DECLARATION MU 0 0 7 8 5 3 | pupRAS'
Matricule N° : eeveeereees | :
Nom du patlent e A ! )
Date de dépot : ........cco..... : |
Montant engagé I :
Nombre de PiBCes JOINTES ... crrsrrissssssessssssssssmmmsssssssssessssessennes. | o o o e o N

Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cach@ et Signature du Médecin o » o o o
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attest Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
T La 0 ”.?0' 9 Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
@ ainsi que le bilan de 'ODF.
.......................................................................................................... Dents Nature des o
o E—— o A SRES DENTRIES] Traitses Soins | Coefficient
Gy _ CCEFFICIENT
7N DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANCES » = b i
Date Mo‘nta::n de la Fai:ture & g‘gg gé)hlﬂs
0L 26 L A ANt P
DEBUT
a5 5 S SR AT D'EXECUTION
.................................................................................................. FIN
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX il Wicicosiuns 5 .
Cachet et Signature Dates des : Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 e
4 > ¢ DES SOINS
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
...................................... B
""""""""""""""""""""""""" (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession DEVIS
DATE DE
L’EXECUTION
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX

exiges par la Mutuelle.
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AZIX 1500 MG, POUDRE POUR SOLUTION ORALE .. C\

A

1 dose de 25 une fois par jour avant le repas pendant 3 jox}rs

VOGALENE 0,1 %, _SOLUTION BUVABLE 'Z i %"? g ““*"*

1 cuillere a café 3 fois par jour 15 minutes avant le repas si ,
vomissements '_3\” Rl

DOLI PEDIATRIQUE 3 %, SOLUTION BUVABLE '
1 dose de 27.5 toutes les 6 heures si température atteint 38.5 /,
746

TIORFAN 30 MG SACHETS .
1 sachet 3 fois par jour avami% r@pas tant que persiste la diarrhée

Q Imm. 762 Angle Avenue Mohamed El Fassi et Rue Guercif, Au- dessus de Maroc Telecom
Quartier Essalam, Agadir-
@ 0528292285 ® 0528292275 Urgence : 06 6197 02 05
@ drelidrissi@outlook.fr @ www.pediatre-agadir.ma



COMMENT UTILISER

E
POSOLOGIE CEM
La posologie de paracétamaol
litre d'information

dé

Si vous ne connaissez pas le ]
dose la mieux adaptée. Le parn
d'adapter |e t ement au poids
epend du poids
prises

recommandée d

répartir en
Cette p
15 mg / kg toutes S 6 heures
kilogramme, permet d'administ
prise est

daptée p

. TOWVLIDVHV.

@ peut étre reng

; donc obtenue en tire
l'enfant. Cette dos

Prises par jour.

Exemples Hnbl}JlVIG]d

Pour un enfant de 3 kg, |a dosa
remplie jusqu'a la gradu 13 kg
Pour un enfant de 10 2 dose
a dose ®
L]

remplie jusqu'a la graduat
Pour un antans wa 1

PEDIATRIQUE
PARACETAMOL | PRRACETAMOL !
COMPOSITION

Paracétamol 3 g

ion buvable DOULEU&L’{({\![VRE

de sucre

systéme doseur).

Cette presentation est réservée a 'enfant de 3
130 kg (

lire atter

la naissance a 10 ans)

rique "posologie’
Pour les enfants ayant un poids différent, il

ns de paracétamol

ex

te d'autres prése

demandez conse otre medecin ou a

votre pharmacien

Pipette Doseuse

Ce flacon contient 180 doses de 15 mg / kg

90 ml

Dolion

PARACETAMOL 3
SOLUTE BUVABLE 90 n

]"H ||| I' |I" || Arome caramel

6°118000°040965

QUE () SOLUTE BUVABLE A 3 %

Sebfa - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable



1 / Avant d’ouvrir
le lacon, agiter
vigoureusement
la poudre du fond.

2/ Pour ouvrir le flacon,
tourner le bouchon vers
la droite

3/ Remplir le godet
verseur joint avec de
I"eau jusqu’au trait
indiqué

4/ Verser le contenu du
odet verseur dons le
acon contenant la

poudre.

| 5/ Bien enfoncer le
- bouchon adaptateur
dans le flacon

I &/ Relfegner le flacon
7 - avec le bouchon
TR

Sy
\‘_:_ B T% le flacon plusieurs fois.

AZIX®1500mg  —
Azithromycine 40mg/ml —
Poudre pour suspension buvable

67118000°041245

7/ Agiter vigoureusement

Azithromycine

1500 mg

Poudre pour suspension buvable

PPV:80DHO00
PER:01/23
LOT: J332\

/r,{.-

bottu

82, Allée des Casuarinas Sebia - Casablanca |
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable



YWY Hd

- ¥3dooo g

9

w ugl a)geAnq uonnjos

O %H0.IN3T¥90,7 - -

g Pyl [ Horry o
9]EJ1PAW BIUBUUOPIO NS Juawanbiun
|¢-"-! | no T‘a“'ﬁ
sopasaud sasop s3] Jajadsay

|

=0 (R ) (Il @s17) 9 neajqey

=) " e -
o | il A r i

4 -"r"« athy A A
gjues ap |suuoissajoid unp EEEIIL]

SIAe,| SUES 8inpuoo sed aN  EEeE—
juspnud saJ) zakog V

WNQO DYUN/LZ/dWA/61/1L8 oN WIWY

@wauucsiaua,) Jabgjoad ap juoipawaad

S3INS3L S37) *SPSIIINUI SJUIWEIPIW SAP alie) Jney ji nb
a3 uaeweyd aijon e zapuewsaq) ‘salabeuaw sainpio sa) 2aAe
no 1noba,)-e-1no) ne sajal aue sed Juanop au SjuswedIpaw 87




