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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigne.
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 a 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.

liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&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 & 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 & joindre a la feuille de soins.

ire:

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

adie 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 a I'égard du traitement des données
lactére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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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(JMaladie (JDentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (] — /? oo —
Matricule ,/)@64(4 Société : ....... { Tt “'// .........................

O Actif (J Pensionné(e) & O Autre:.

HAFID) H/’rcuvur

Nom & Prénom :.......
Date de naissance :
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Tél.: Qégég%?’g ...... Total des frais NgAgES :.........ccccoewueuereeeuceuasenscsiesnsnsenseeaess DNS

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de Consultation & ...l annaassamimminns

Nom et prénom dumnialade ;...
Lien de parenté : O Luiméme
Natiire'de larmaladier:. . cusnamnnmmmmss s S S S R R S S AR S
En cas d'accident préciser |es causes 8t CINCONSLANCES | ..........cccocvererermreeereoraesacaossssnmnnsmmsasssssimssssnsssesaas

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

T T G W sscismsiunsneass
Signature de I'adhérent(e) :..................cccoiiiiiiiiiiiin,

Déctaretion de meladie N2 P19'064062

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

0 i RS By Mathicule: . e R e T N

sera nécessaire de le p r pour

réclamation ubsriours. Nom de 'adhérent{e) :..........cccocoeminicicnnenen.
Total des frais engages @........cocvemeeeecssvannees

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Dt de dépdt ;.. Lndle Aalny. " Uplanios




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter |la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
J g

Coefficient des

SOINS DENTAIRES e Nature | efficient
Traitées des soins
DROITE ,:':c_-l’ SIS, == caveme | _! __________ I O e
3
(s | )

(O . e ‘ —
LE:I'M HAUT . _l. = SiES i R
L[B: . o E_-] |
(D= = () — e e e e 0 e — e —————

' ey | ) - — e —
I

—— et ——- T PR e

TSR [T P L L ] | S, e
|

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution

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

*%: MUPRAS

W18-399108 ] [

A REAPLIR PAR LABDHERENT

Mle /96 |C

Nom & Prénom g l’} A G:.D ‘l, 5 Hq&@i ™M C/\N,

\
JFonction : ... A.j«tjgﬁ.ﬂuﬂ}f%hones

JobLLX16ty

Ean \‘i‘{»kﬁl‘(()‘ @rz_;faﬂumm m,

RAERECIN

Prénom du patient

Adhérentl___JConjoint l:lEnfant [

BOC cviviivesisinvessraiis

Date ..............

Nature de la maladie

-

Date 1ére visite

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances [

O.DF

Deétermination du coefficient

masticatoire

s (E20)

(D)

H
25533412 | 21433552
00000000 00000000 .
00000000 00000000
35533411 I 11433553

a:e?ﬁue;n =
des travaux

Montant des soins

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Dot i derit

Fin de

v J\ "V ".l i
Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant détaitie-des
honoraires’

PHARMACIE

Montant de la facture

N
b 4

#i

S

Date 02 /A//;/ﬁxo/r&

ANALYSES - RADIC@RAPHIES

PC

IM v

Honoraires

D30 i ;
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
________________ i
|
! AIUAIRES MEICAUR DAte & oo -
| Nombre Montant détallle des
|
1




o)




e 5 D
. . g £tE
§22 B
E88 =¥5
o NG &g 28
TOBREX 0,3 %, 8328 33
a= 8 € 5E
Tobr o 2
f 8¢
lire attentivement lintégr: § WL
contient des informations Importantes pour z

ir beso

i
———

2. QUELLES SONT
solution 7

3. COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, collyr
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
5. COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 %, &

Fabriqué par les Lab

Liste L. Uniquement sur ordonnance



TOBREX 0,3 %, collyre en solution

Tobramycine
lire attentivement T'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle
— 'S pour vous.
Jir besoin de la relire.

bgez votre médecin ou votre pharmacien.
lement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres persor.pes. |l pourrait
sur maladie sont identiques aux votres.
1t indésirable, pariez-en a votre médecin ou volre pharmacien. Ceci
+ qui ne serait pas mentionné dans cetle notice. Voir rubrique 4.

yi

liyre en solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
ONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en

3 %, collyre en solution ?
Soyez prudent SIRABLES EVENTUELS ?
Ne pas conduirg 0,3 %, collyre en solution ?

que de la famille des aminosides: la tobramycine.

est indiqué dans le !ralremem local de certaines infections de I'cail dues
sttues par cet ( ion de la
bres de la comée.

\TIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TOBREX 0.3 %, collyre

——""."..'-_“.!F-'lnwm-,

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution dans les cas suivants:
antécédents d'allergie a 'un des constituants du collyre en solution, notamment 4 Ia tobramycine
{(antibiotique de la famille des aminosides).

Faites attention avec TOBREX 0,3 %, collyre en solution:
En cas d'allergie, le traitement doit étre amété
Le collyre ne doit pas étre employé en injection péri ou intra-oculaire.
+ En l'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptomes anormausx, consulter votre médecin.
En cas de tmmmenl prolongé par ce cdtyre une suwmllance par vntm médeun esi néoassanra




