RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘=’\ ~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Mutyelle da Frévoysce M23-0093686

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Dﬂl"i)que () Autres
4 -~ A

=  Lecadre réserve a ladhérent doit &tre diment renseigné.
Cadr

Matricule :

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Fadhiront {¢) I \ )

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. | [l VO v QO e g SRR

= |'entente p-r‘éa\able est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'acecident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin \

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

g iy . . ; i : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. f o Lo SRR

Rééducation : Nom et prénom du Malade @ .......cocceeviieeiiirin e sseses e s ot csis sssn i e s enen e s - S,

L L'entente préala renseignée par le : i rescripteur est exigée avant le début des séances de | . 3 o

préalable renseignée p BGD peohned 9 Lien de parenté : (JLuiméme () Conijoint () Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Neture de la maladie .......ummnimi b 3@ LB esmrrr e iyroneeReremrmecnessasenacnanesess

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC Patholo@ie ey -s- 88 -.- Slen o X conesnencsncisssaaianss

= En e protheses ou d i n nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : s i ;
cas de b B cord P gne e En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ...coooovereeeeree sttt

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Jo———"
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- ! 1| 1 H H 2 4 - 1 Y - r\
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 U G TR Y B oo S oy T O
mal., +) Signature de I'adhérent(e] : ..............cccoomminiiiciieceene |
>
Adresses Mails utiles W '_
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

Allal Ben Abdellah - Béme Eta
blanca 20000 -Tél.: 052
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin 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 Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindPe les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

]
SOINS DENTAIRES Donits: | MRS 00N | s
Traitées Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS )

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

R DEBUT
- . ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! PEAITEN
Cachet et signature du Dist Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue » Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE pr e ——
H CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX i N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;gg?i’i?b ) o
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
............................................ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. ; oaEoy ()
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PRODUITS

DATE PER

AENE ca"(t\fc)/g ,,,,,,,,,,,

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

1Tl A . 2¢ , AXD. = AST.@
A%QQC&AC_‘A r’rv\c.h ............. b L SRR e
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* Si vous. mwnlu Tun des. r{kmndanahlrs. parlez-en 4 votre

pharmadien. Ceci sapplique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pasmmlnnn!

dans cette nofice. Voir rubrique 4

+ Vous devez vous adresser A volre médecin si vous ne ressenter aucune améfioration
o4 $i votre enfant se sent Moins bien aprés 3 jours.

Ne laissez pas ce médicament 3 La portée des enfants.

1o

“¥3g

ve0e 90
£00322

|,wmnmwslmmlmnudtwm“-
sachet-dose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
(lasse pharmacothérapeutique : AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIFYRETIQUES
Code ATC - NOZBADY
(e médicament contient de Faspinne. aspirine appartient 3 la tamille des médicaments
antr-inflammatoires non stéroidiens.
I aspanne peut #tre atilisée pour calmer [ douleur (antaigique), tare haser la hivie
) etfou diminuer Finfl.
‘.ﬂcl( NOURRISSONS 100 mg. poudre pour solution buvabie en sachet-dose contient
100 mg d'aspinine. Il estutilisé
+ en cas de doubeur etiou figvre tefies que maux de 1éte. états gnppaux. douleurs
dentaires ou courbatures,
+ dans le traitement de certaines affections rhumatismales.
Ce dosage et résarvé aux nourmissoms ef aux enfants pesant entre 6 et 22 kg (sout ervaron
de 3mos & 7 ams).
Pour les enlfants avant un.poids defiérent, il existe d autres présentations d'aspirine dont
e dosage est plus adapté. N'hésitez pas 3 demander comsed 3 volre médecn ou § votre
pharmacien.
2. QUELLES SONT lﬁ INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ASPEGIC
NOURRISSONS 100 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose 7

S votre médedin vous a informéée) d'une intolérance 3 certans sucres, contactez-le avant

d'ubibiser ce médicament.

e prenez jamais ASPEGIC NOURRISSONS 100 mg, poudre pour solution buvable en

sachet-dose :
. S- votre entant est aﬂeagmnr aun substances actives ou 3 F'un des autres composants
Anry dans la rubrique 6.

" 54 votre enfant est allergrque 3 un médicament de la méme tamille que Faspinne fles
anti-nflammatowres non stéroidiens)

* S vous #es enceinte, & partic du début du 6éme mois de grossesse {au-deld de 24
semaines ¢ aménorrhie) pour des doses supérieures 3 100mg par jour

* S votre enfant a déj2 eu de Fasthme ou des polypes nasaux associés 3 un asthme
provogué par la prise d'aspinne ou d'un médicament de La méme famille.

+ Si votre enfant souffre actuellement d'un uicére de lestomac ou du duodénua:

= Si votre enfant a déjd cu une hémomagie ou une perforation au niveau de l'estomac
aprés avon pris de Faspinine ou un autre médicament de la méme famille (les

Anarindls ne
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