ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR‘
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment rensei 1gne

o

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

TT

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dg

macie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ur les médi acture de la pharmacie doit étre jointe

vignettes un
logie et Biologie :

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

5 ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil dg

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analys
la mutuelle.

que :

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

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

taire :
En cas de prothéses traitement canalaires, I'accord preéalable I'PJ'I:'-}QI(_][]['.‘ sur la fe 18 SOINS es

obligatoire a L de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de ren
toire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affectmn Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee s les §
mais.

A
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Adresses Mails utiles
Reclamation . contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion € )angement de statut - adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® O
3 caractére personnel

UPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablance 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

é‘ Me‘lladie

O Actif @ Pensionné(e)

Déclaration de Maladie
N® P19-nn49567

O Optique

A" MUPRAS

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

U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) - =
Matricule 4; b 33 ..................... Société : ...... W AT1,..¢' o BB

D Autre ................... \
Nom & Prénom :......c DL‘J"JbA ‘J

) A -
Date de na\?nce AN (/‘,

Adresseﬁ, ........ , ‘Q'\(f»’
R 4 f p\l&ﬁ;

Tél. : ¢ g\) (‘S ﬁ H ) }_‘:: . Total des frais engagés :

e Zine ﬁk": Bd |

.:mnco T%?l’{é 2262 42
NPE- 02117041

Cachet du médecin : 33,

Date de consultation : <.\ J.

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

\ AN
Naturedelamaladie:................... Q_/,(.‘:.E\ E-ﬁ,f’.'.’r‘ ’)_
7, !“\

En cas d'accident préciser les causes et cwrcomftunce&

Dar sous pli confidentiel

medecin conseil de la viutuelle

J'atteste 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.
Faita: Le: ... YA A

Srgnature del adherent[e} ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et ‘ Montant détaillé

Actes Actes Ceefficient des Honoraires
L fg)li\_n »() ..... (2 . fr"’

‘ﬂflf)[

J’*i

Cachet et signa :SWdecm
attestag%!sg t des Actes
:5 ue

T.,j-:

354

EXECUTION DES ORDONNANCES

, Lachetdu Flharmachzn
ou du Four'msseu: o

Date

Montant de la Facture

i_'""f.'_-“"“"'f;
74 TR 159
=5 .
- —= AN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1

RELEVE DES FRAIS ET HUNOFIAIFIES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

A )
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, | uC[E pratiqué en indiquant la nature des soins

s de prothéses ou de traiterent canalaires, ainsi que le bila

SOINS DENTAIRES

| Nature des |

Dent s
s : | Ceefficient
Soins

Traitées

|
|
[
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ‘
DES SDINS |

DEBUT ‘
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatmn remont, admnctmn]

Tt e nécessaire r

nne erapeutique Cessaire a la profession

CCEFFICIENT |
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'EXECU
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Maladies des os, des articulations
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Licocaine 1% laprophan ®

nodol codeine K_, :

1 Comprimé, matin. et soir aprés le repas en cas de douleurs
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Agifene®

Gel Anti Inflammatoire et Antalgique
pour Application Locale
Ibuproféne 5% - Tubede 50 g

COMPOSITION :
Ibuproféne ............5g
Excipients gsp......100 g

Hydroxyethylcellulose, hydroxyde de sodium
& alcool benzylique, alcool isopropylique, eau purifiée
FORME PHARMACEUTIQUE :

Gel pour application locale

PROPRIETES :
Ce médicament sous forme de gel, posséde une activité
locale anti-inflammatoire et antalgique : il calme la douleur.

INDICATIONS :

Agiféne gel est indiqué chez I'adulte

en traitement local :

- des affections rthumatismales : rhumatisme musculaire et
distorsion, lumbago, périarthrite de I'épaule, ischialgie,
inflammation” des tendons, des gaines tendineuses,
des bourses séreuses, des ligaments et des capsules
articulaires

- des maladies dégénératives telles que par exemple les
arthroses des membres périphériques et de la colonne
vertébrale

- des douleurs d'origine traumatique : lésions consécutives
a une activité sportive ou a un accident telles que
contusions, entorses et claquages

CONTRE - INDICATIONS :

- Grossesse a partir du 6™ mois

- Allaitement

- Allergie connue a l'ibuproféne, aux AINS ou & I'aspifine
- Allergie a I'un des excipients en particulier a I'alcool
benzylique

PRECAUTIONS D’EMF
- Agiféne gel, est réservé un
15 ans,

- Appliquer uniguement au ni
- Ne pas uliliser sous panse
- Bien se laver les mains ap

INTERACTIONS MEDI
AFIN D'EVITER D'EVENTU
ENTRE PLUSIEURS MEDIC
VOTRE MEDECIN QU A VC
AUTRE TRAITEMENT EN C

POSOLOGIE ET MODE
Pratiquez 1 application 3 fois
douloureuse
Faire pénétrer |le gel par unn
région douloureuse ou inflam

EFFETS INDESIRABL
- de rares effets locaux cutan
démangeaison,
- Exceptionnellement peuven
allergiques cutanées, respiral
immédiatement interror
avertir votre médecin.

Anti-inflammatoire non stéroi

2022 iSE
OH 80 F
TEN

- Peau Wesee quelque sorl Ia lesnon : Iésions suintantes, :m IONS PARTI
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CEABATA ABDELHANINE

Agifena 5 %
1 applicaticn 2 fois par jour —n
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