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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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 & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des medicaments 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 gqu'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.

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

que :

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

ducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
s

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

cteére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.m upras.com

-

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° qu 0033265

/. s

Maladie (JDentaire C}Opthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :............ N e SOCEE o RDLTD 1
(O Actif (] Pensionné(e) (0 AULME e s

mmm &b bA&.s _______________________________________________________________________________
"5&5 ..... e

Nom & Prénom :....

iaé(fuo( ..... m Ja et et e et e st B
ol 06.66.39.66:UG. ... Total des frais eng\ages ................. (;;64 8 [N, Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;/....._..\ ..

Nom et prénom du malade :.........N.).

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :............... /)Ffj

En cas d'accident préciser les causes et circonstancas :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer g8 réwsq" ?"ﬁf P wﬁuﬁmek e ——

médecin conseil de la Mutuelle.
mc.p (IJ mon Je declare
ese

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pQ‘teS
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectien'cies

Faita:. ... Cat<l <N , Le:..ofu... .G.J.W/W%M
Signature de I'adhérent(e) : ... wa ...... i
P - N §



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient _des Honoraires | attestant le

aiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3/2«*“3? i

LA\

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser«: dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Cachet g Pharinatien

oyduqurnisseur.

Montant de la Facture

| Cachet et signature du

SOINS DENTAIRES Deots, | Netswmdus | s
Traitées Soins
i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
} MONTANTS
' DES SOINS
. L
1
1
DEBUT
t D'EXECUTION
| FIN
I D'EXECUTION
Y
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
9 GCEFFICIENT

J
B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
! Bt l Désignation des I Montant
Lap6ratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................... "
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

(Création, remont, adjonction)

ssaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

=

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
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9 \
°£ 3 g VITANEVRIL FORTE
1 comprimé, 3 fois par jour, pendant 10 jours
VENULA 200

-; 3 90 1 comprimé, matin et soir, au milieu des repas, pendant 10 jours

-
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VENULA" -
&

. A
FORME PHARMACEUTIQUE : \01: 185302
Gélules ‘;,5‘ %3 B

COMPOSITION : : ¥
Chaque gélule contient 200mg d’hydrosmine (principe actif). I
Les autres composants sont les suivants : Stéarate de magnésium (excipient), 1

ACTION PHARMACOLOGIQUE :

L’hydrosmine est un produit pharmaceutique de la famille chimique des flavonoides qui agit sur les conséquences
de I'épanchement de sang dans les veines des extrémités inférieures lorsque celles-ci sont incapables |d’exercer
leur fonction, autrement dit lorﬁqu il se produit ce que I'on appelle Insuffisance veineuse, affection g€n ralement
imputable a des varices ou d’anciennes thromboses.

INDICATIONS :
VENULA est employée pour soulager 4 court terme (pendant deux a trois mois) 1'ced@me et les sy mpuSmcs hés a
I'insuffisance veineuse chronique (douleur, jambes lourdes et enflées, etc.)

INTERACTIONS AVEC D’AUTRES MEDICAMENTS ET ALIMENTS

Prévenez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment d’autres médJcaFlents y
compris ceux qui sont vendus sans ordonnance.

Aucune interaction avec les aliments ou d’autres médicaments n'a été établie, néanmoins, vous ne dﬂ'cz pas
prendre d’autres médicaments de votre propre initiative si votre médecin ne vous les a pas prescrits.

CONTRE-INDICATIONS, PRECAUTIONS ET INCOMPATIBILITES :

Des précautions doivent étre prises lorsqu’on prend VENULA dans les circonstances suivantes :

* En cas de précédants de réaction d’hypersensibilité 4 ce méme médicament ou & un de ces composants.|
Dans ces cas précis veuillez consulter votre médecin.

GROSSESSE :

Si vous étes enceinte ou si vous croyez |'étre, consultez votre médecin avant de prendre ce médicament. |
L'innocuité de VENULA au cours de la grossesse n’ayant pas été établie, il vaut mieux éviter d’en prendre
pendant cette période.

ALLAITEMENT : '
On ignore si I'hydrosmine est éliminée par le lait maternel, son usage n’est donc pas recommandé én ﬂiériode



PARTICULIERES
VITANEVRIL FORT 100 mg, m&mmam

médicamédnt est contre indiqué d'm:lﬁrlme wﬁmh
mdvmdumdnmphm mﬂmgnmw de défict en

CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN.

e TR "E""“Sﬁ\\m
§ e

4 PPV

DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVBWVOTREW DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAME!

1. mmm“ TRAITEMENT SUR

A CONDUIRE Va-wl:us OU A UTILISER mua
MACHINES
Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIA EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

anum D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,

14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Conditions de prescription et de déliviance

Friquence d'sdministration ; -P particulléres de
mﬂﬁ" : : MER STRICTEMENT vh m‘:pmu::amw sur la boite
pas
LWDEVS‘?“%EEH’CN A - Nom ef adresse du fabricant quant celut-<i -p-hnu-'u
6. CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT « Nom et adresse de 'EPI Tiulaire de I'AMM au Maroc
NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : SYNTHEMEDIC
Sormue & tn vWarsin 21 20-22, Rue Zouber lbriou Al Aouam
Ggs Bux entants de moins de 8 ans. Roches Noires
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS 50300 Casablanca
DE VOTRE PHARMACIEN Maroe

PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU lademniére date & laquelie cette notice & 18
W ET A SIGNALER TOUT EFFET NON wm,‘-,’g

estle : 042015

352125-06




