COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

adre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

es 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 l'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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 tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

Déclaration de Maladie: -}QPQ\H
N° P19- (0042508

AMaladie (JDentaire (JOptique {JAutres
Cadre réservé a 'adhérente) ————HH—————
Matricule :.......... /‘-Qj ...................... SOCIRE . . s i e Fe i LIND ... =
O Actif @’\Pensionné (e] (] A e e e S
Nom & Prénom :......... CHERAST............ o8 (.

Date de naissance :.... = 3,./_.. ..... ..

BTGB oo counvnisnis v e o s e RS S S T T o e ¥ i S LR LR e

O

Cadre réservé au Médecin
" o A
\é

Cachet du médedin’:

Lien de parenté :
Nature de lamaladie:................cccnvvennnnn o
En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur [honneur l'exactitude d renseg\nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c@i nce de la clause Iatl}'e ala pr‘otectlon des donnée eysannelles
Faita:. . 727 ?5 .................... Let 0. LT =
Signature de I'adhérent(e] : ...... /,/;—/ ................

/
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FES ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | *Natures des Nombre et Montant détfai“é Cachet etsignature da’Méiecin ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lp Paiementdés Actes
e !mportant :' B
__________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

| Nature des |

Dent:
SOINS DENTAIRES b © 988 | Ceefficient
_____ Traitées Soins |
- e [ :
RS ) | | SCEFFICENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES.~ >~ | i
Cachet du Pharmacien i J |\‘ -
e 2 Date Montant de la Facture !
~~ ou du Fournijsseur
, — |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | MONTANTS |
| DES SOINS i
} | DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - § 1 | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 4
................................................... 4 FIN
..................... D'EXECUTION |

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX —
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) b

Fonctionnel, Thérapeutigue

ssaire a la protessio

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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== NOSTICE : INFORMATI
o szees] »

— NASONEX® 50 micerogrammes/dose, s
—=— furoate de mom
- ——— l
NASONEX 50 Lg/dose ’ -

W Suspension pour pulvérisation el

70 ;
¥ Flacon de 120 doses 07 nasale it l'intégrali
; PPV:136.20 D

Distribué par MSD Maroc

ourriez avoirky
sstion, sivows g
pharmacden,
personnellerne
—tAmes iden

pgramm,
E?
TONS A

I

nasale ?
4, QUELS SONTLES EFFETS INDESIRABLES gV
5. COMMENT CONSERVER NASONEX 50
pulvérisation nasale ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CEQUE NASONEX 50 microgra
nasale ET DANS QUELS CAS EST-IL yrIL)

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.

Ce médicament contient un corticgjde. C
s'administre par voie nasale.
Il est indiqué:

chez I'adulte et I'enfant de plusde 3 ans, ent
- chez l'adulte : pour soulager les symptom e
nasales.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS 4

50 microgrammes/dose, suspension pg

Ne prenez jamais NASONEX 50 microgram
nasale dans les cas suivants :
- allergiea I'un des composants,
- saignements de nez,
-en casd'herpés du nez de la bouche oy g
EN CASDE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE pE
VOTRE PHARMACIEN.

Faitec attention avec NASONEY ~~ |
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)N DE L'UTILISAT EUR QFR2 19268IN
uspension pour PUvériation nasale

é de cette noti<e¢ avant d'utiliser ce

soin de la relire.
ezun doute, demandez plusd‘informations

nt prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu’un
iques, cela pourrait lui étre nocif.

€ ou si vous remarguez uneffet indésirable
i & votre médecin ©Ua volre pharmacien.

s/dose, suspension pour pulvérisation nasale

ONNAITRE AVANT D'UTILISER NASONEX !
ulvérisation nasale 7
mmes/dose, suspension pour pulvérisation J

NTUELS ?
microgrammes/dose, suspension pour

imes/dose, suspension pour pulvérisation
E ?

est un traitement anti-inflammatoire qui

raitement de la rhinite allergique,
IIEés a la présence de polypes dans les fosses

ONNAITRE AVANT D’UTILISER NASONEX
r pulvérisation nasale ?

mes/dose, suspension pour pulvérisation

YEUX.
)EMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE

icroarammes/dose, sUspéension nour
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= Suspension pour pulvérisation nasale
™ flacon de 120 doses ITiez Voir b
PPV: 136,20 DH ion, sivays 3
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NOTICE : INFORMA\T]
NASONEX®' 50 microgrammes/dos ¢,
furoate demem

RABLES v
—evenrrryl” UWNSERVER NASONEX 50

pulveérisation nasale 7
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE NASONEX 50 mictrogra
nasale ET DANS QUELS CAS EST-IL yTj

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.

Ce medicament contient un corticojde, C

s'administre par voie nasale.

Ilestindiqué:

- chez l'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en
chez I'adulte : pour soulager les symptame

nasales.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

50 microgrammes/dose, suspensjon po

Ne prenez jamais NASONEX 50 Microgra

nasale dans les cas suivants

- allergie a I'un des composants,

- saignements de nez,

- en cas d'herpés du nez, de la bouche oy des

EN CAS DE DOUTE, ILESTINDISPENSABLE DE

VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec NASONEY cpn



