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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulftiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
S0INns

Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

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

R Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre 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.

Reééducation :

| 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a ia 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 :
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

o Prise en charge

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

) caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance f"\()| . NO W19-490219
& d'Actions Sociales ' C C wm‘xﬂ/\
de Royal Air Maroc /
' A3%0 ¢
U maladie Upentaire DOptique X Autres
Cadre réservé al’ tciherpnt (e) = |
Matricule s/“f{ Lr ol ~ Société I — h’lj

(O Actif

Nom & Prénom : -

Pensionné(e) (O Autre

{\%N&O{,«L T&mm;w
WA i) Llp} LL\
Mﬁ%sm)% e e

Date de naissance : asaanh
L~ "3 -1 ﬁ

Adresse /11/ o J S 2P L

VAT e E KK I

Total des frais pngagoq

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté A Lui-méme

4 —"
-~ 3

Nature de la maladie : ¢ AC C U E—

En cas d'accident preciser les causes et Ltrconixaﬁces"'

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

Cadre réservé au Médecin ~

4

médecin consell de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr:s co nce lause relative a la protection des données pers nnelles
Faita: w ‘?}t{ Le: f /- /{J /{4‘ {Jj
Signature de I'adhérent(e) - ( l etsssssasaginssn ST
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PH.CENTRALE GUELIZ
HAIZOUN TARIK

166, AV.MOHAMED V
MARRAKECH

Taxe Profes. N°: 45101632
N°R.C. : 69801

N°ID.F. : 15271278
N°CNSS: 1536294

N°ICE 001606462000046 |

| MME BANQOUR TOURIA
I.C.E.:

Tel : 0524430158
Le: 01/11/2019

Fax :

| FACTURE N°: 170119 |

Qte ~ Désignation Prix | Montant
1/ NEUTRAL SIROP 3850 38.50
1 KETUM GEL TUBE DOSEUR/10 100. 00 100.00
|TVA 7%: - 9.06 | Total : TSS,@

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT TRENTE HUIT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS

PAYE EN ESPECE

J

i




®
\ Neutral® -
Hydroxyde d'aluminium + Hydroxyde de magn

BN o \

PPy J8DHSH EXP 08/
Lor

Il i . pa hydroxiﬁéﬁéoéle de
de_dhydrogéne & 30 % (110y)
purifiée, gsp 100 mi :

‘Neutral -

; Anti-Acide

sovaininisinns 500
............ 400 m,
the, magnésiym

Suspension buvable 250 mi

{L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU pg

.

PrOTIN s s it s e i

- Perte de poids

- Géne abdominale persistante ou difficulté & avaler.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenez volre médecin en cas de .

- Insuffisance rénale

- Dialyse chronique

- Prise d’antihis!ar?gq‘ue I;% ﬁgsémde. glucocorticoides, fluoroquinolones

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

VOTRE PHARMACIEN. PENCTRE MG M be
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS gt
NOTAMMENT Tétracycline, Chiorpromazine, Isoniazide, Fluoroquineiones, IL FAUT SIGNALE
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VGTRR
PHARMACIEN. £
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

- L'utilisation de ce médicament ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire

- Eviter les prises prolongées et a fortes doses de ce médicament

- L'allaitement peut &tre poursuivi lors de ce traitement.




’ KETUM® 2,5%

Kétoproféne
Gel, Tube doseur

elte notie rendre ce médicament.

1 E
00
Classe pharmaco-thérapeutique

Anti-inflammatoire non stéroidien en topique (M : Muscle et Squelette)

= A

| Lisez attentivement i
| Elle contient des infor
|

Forme et présentation
Gel, Tube doseur de 120 g

?

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAME
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non sté roidien
= des poussees darthrose des peutes articulauons,

» des tendinites,
« des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,

TUM wofss |

Kéto ;,, yféne

le kétoproféne. 1] est indiqué, chez I"adulte (plus de 15 ans), ¢l de courte durée
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