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RMPOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radioclogie et Biologie :
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

.

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

Rééducation :

® Uentente 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.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 §

maois. )
3
* Adresses Mails utiles -
0 Réclamation : contact@mupras.com
o] Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie

UPRAS

Matuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N W19-589011

de Royal Air Maroc AL 'J {;
B maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre ré
Matricule :~- w % """"" Société :
O Actif sionné(e) O Autre:

NOM & Prénom ; sessermesforustimis i -8 WL %.(.‘ ............. AM("\{,\& C.:‘-&.L.'L A LEA L.
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Cachet du médecin :

Bd, 1L
Tél: 0522 4

Date de consultation : - '\;\ /1 e \ \" \
\).., AN

D Lui-méme

~\-‘\j“\'._ A

T

Nom et prénom du malade :~

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensesgnem
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 a la protection des donnée
[ITF F— ﬁ‘.‘-\ U et~ N Le : Sk,
Signature de I'adhérent(e) -




des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Traitées Soins Coslclens

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

i = T S ANAL ".'- ED =
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologua

FIN
DEXECUTION

...............................................................................................................

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- AUXILIAIRES MEDICAUX ssaoanz | 21azasse DES TRAVALX
g e T s d A AL eI0S9%1e | © e \ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé csangd boens
du Particien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires 0000000 | 00000000
35533411 | 11433553
2 MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

- Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L]

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAMT L'EXECUTION
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Cabinet de Consultation et d'Exploration Cyggee®® .culairé

Dr. Abdesselam SEBT =~ I (6D D 5 5
o i ol g elas

Cardiologue ) o
Diplome de la Faculté de Médecine WA <) A7

de Toulouse - France

T81:0522 #4 75 81-0522 315770

E-mail : drsebti@hotmail.com

0522 447581/0522315770 ¢ <o\ — shcapdhadl — 5ol 11 g0k — a2y 33
33, Rue du Yamen (ex. Soldat Jouvencel) - Bd. 11 Janvier - Casablanca - Tél. : C. : 05 22 44 75 81/05 22 31 57 70 ‘




ctique (antécédent de réaction

icament de la douleu
gerveux) fyoir Prise ou t?t'allsatlon

. .

[ LE TRAITEMENT SANS AVIS DE
vec le bépridil, le diltiazem
f“guan%mr Prise ou utilisation
rossesse, alaitement, diabéte,
?es des arteres (syndrome de
chirurgicale, avertissez |'anesthé-
;’“ i I3
mU'I?'EISE en association avec la
r) e! le sultopride (médicament du

ln assomatlon avec le bépridl, le
nts pour le ceeur) (voir Mises en

it un autre médicament, y compris
nce, parlez-en a votre medecin ou

 boissons

phytothérapie ou thérapies
‘allaitement

it étre pris durant votre grossesse,
ssesse, une surveillance mediale
nt quelques jours, dans la mesure
nifestent aussi chez I'enfant.

ant ['allaitement.
ou a votre pharmacien avant de

le fait que cette spécialité contient
aactlonqposmve dgs tests prathugs
hicules ou a utiliser des machines

de |'affection traitée, elle est aussi

lec une boisson.
FORMER STRICTEMENT A LA
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- Troubles
. lrnpwssangé?
- Ral tls&meﬂt ;mportaﬂt du ceeur,

- Insuffisance cardiaque,
- Ghute de 1ens|on

. g ﬁgg&:ﬁ:mm quagtne insuffisante de sucre dans le sang),
i gmvamn d une claudication (difficulté & marcher) intermittente
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- Diverses manifestations cutanées, notamment des éruptions
ressemblant au psoriasis,

Excephonneﬂemeng t:[as all_.lgmentatlons de certaines enzymes du foie
(transaminases) ont ete s ees, et parfois une diminution de la
secretion de bile (cholestasel
Si vous remarquez des e indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indesirables dewennem graves, veuillez en
informer votre medecin ou votre pharmacien
5. COMMENT CONSERVER ATENOR?

A conserver dans un endroit sec, a température ambiante (< 25 °C).
A conserver dans |'emballa ﬂ-Aaéieneur d'origine.

6. CONTENU DE L'EMBA| INFORMATIONS
Ca que conbent ATENOR, compnme

+ La substance active est :
Atenolal ...... 100 00 mg
Excnptents vesenimcosen OB
Pour un c

m)
Qu'est-ce qug ATENOR, comprimé et contenu de I emballage extérieur
Ce madlé::r}'lent se presente sous la forme de comprimi

- boites com,

Etablissement Phannacaup{:qua Industriel Titulaire de I'AMM au
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18001

cmowr:rsc” 40 mg/25 Mg
30 comprimes pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, rueddet d DIOURL, Casablanca
Pharmacien Responsable:
AMINA DAOUDI
PPV: 276,00 DH
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