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

—
Conditions générales J\
. Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné ;
» H

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chir cale, scins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
aue pour tous les actes effectués en série

=

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circenstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
oins

Pharm

@0

acie :

Les vignettes des mecicaments doivent etre obligatoirement jointes aux oraonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |3 pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

y

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (s pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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

'

sont a joindre a la feuille ds

Rééducation :

" L'entente préa renseignée par le scin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

reegucations

i
M Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des s@ances effectuées sont a joindre & ia feuille de soins [
i
]
Dentaire : |
a |
En cas de protheses ou de tra 3 ord eigné sur la feuille de s esi
avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins po e demar rsement
. a radio-apreés soins est abligatoire en cas de p ou de traitement canala |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
g La declaration de maladie chronique doit étre rer gnee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les f»i
i
oIS j
T B——
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
rise en charge I Y

sion et changement de statut

rast

Deéclaration de Mala

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Arr Maroc

N% W19-468682
sl D
!-.///”/

O Optique

: . ™ .
U maladie _ Dentaire
—— Cadre r(*ar’rs«'(e a !’adhprant {e)

» B bl T

O Actif y Pensionné(e) r,_) Au'{re

Nom & Prénom ;e jj(t fj //( {,’
Date de naissance -/t/-")")

Adresse

06 B

Matricule - Société

(J_ Z%Z ..........

- Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin ;

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

-~ i

Lien de parenté : J Lui-méme

Nature de la maladie .~

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiei, communiguer |

ignements sous plconfider

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarz

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

Fait a: : e Le: et
Signature de l'adhérent{e) :




~ - DES FRAIS ET HONORAIRES =~ . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des | et | Montant détaillé | Cachet et signature d Le praticien est prié de 1 e, I'acte oratiqué en indiquant la natur
Actes Actes __| Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement
) - S i ‘ — SPRS—— important
.................. 7 R
+ SOINS DENTAIRES Nature 98s | ceefficient
R [AS— TSN { S0NS
L EXECUTION DES ORDONNANCES :
ache harmac
S oo » I;;:.?i e Date Montant de Ia Facture —
ou du Fournissiar <N\* {.
N - ! 4 -
ok q (O smmaane SRR } 1
ol I 725 I/ N S B ? |
o ANALYSES - R ] i |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant [ | |
Laboratoire et du Radiologue -~ Ceefficients des Honoraires |
............................... . : |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SN J MASTICATOIRE
! H
AUXILIAIRES MEDICAUX ] !
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillg | 0—o—d G
-Iil_l_p_ﬂ_".\_(i!fz_*l_l__ Soins AM PC | IM IV des Honoraires y
L : ——
---- ; ‘ [Création, remont, adjonction)
. _ _
t —
tous




‘ PRI
‘" | HOPITAL UNIVERSITAIRE S L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FFRES ‘@_.:Jl Jad! (
SOINS FORMATION RECHERCHE A ] " e
-~ c

T
Ordonnance
Casablanca, le : O # /Av‘?/ /9208,0

H@;\meﬁ@ \(kad)a_

-

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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6|||1||JM|1|||ML|M“ @ I Si vous avez utilisé plus de CHIBROXINE

o s ENT, collyre en solution que
(cl]E'r:EnF:mSmi—PW'Sb,SDDH ilisateur 03 PO,UR.C g yr q
T o D62 K | vous n‘auriez dd ; o
s ~nanic Uyd PUUR | Consultez immédiatement votre médecin

| ou votre pharmacien.

CENT, | Si vous oubliez de prendre CHIBROXINE
s 1 0,3 POUR CENT, collyre en solution :
collyre en solution | Ne prenez pas de dose double pour

Norfloxacine | compenser la dose que vous avez oublié
de prendre.

Veuillez lire attentivement
lintégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

* Sivous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou 4
votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été
personnellement prescrit, Ne |e
donnez jamais & quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptémes
identiques, cela pourrait luj étre nocif.

* Sil'un des effets indésirables devient
OrAVE (1) 06 A e e i e e s

/ 4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments, ce

,‘ médicament peut provoquer des effets
| indésirables, mais ils ne surviennent pas
| systematiquement chez tout le monde.

* Les plus fréquemment rencontrés:
sensations de brilure ou de picotement
local,

{ * Plus rarement: rougeur et inflammation
de ['ceil, sensibilité excessive

| - ala lumiére, goat amer apres
I'administration.

[« Trés 4




