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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS |

Conditions générales :
réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

. Le cadr2

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

a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains

que pour tous les actes effectués en série

.

pm’“[es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Radiologie eycanents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
La facture ajnie :
lointes a I'grggnpe copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Un pli confidentie| grédicale pour toute demande de remboursement.
la mutuelle
Optique :

L'ordonn

'acin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

'ance du médecin prey
Reeducatmn
L]

reur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Lentente préalable renseignée pa.
rééducations. . médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Pou

ir le mmboursement la facture et e can
Dentaire - irier des séantes effectuées sont a joindre a la feuille de soins

as de prothese
*5€s ou de trai /
obligatoir i canalaires, vac ord préalable renseigné sur la feuille de soins es
€ avant le début de traitement
La facture doit étr,
.
jointe a |a feuille de $0ins pour toute demande de remboursement

W 50ins est obligatoire en cas de
aladie et Affection Longue Durée ALD et

La radio-aprés
Prothéses ou de traitement canalaires
ALC:

L
a déclaration de maladie chronique doit étre rensei

>

Réclamation
contact@mupras.com

€ en char,
e pec@mupras.com

n
et changement de statut adhesion@mupras.com
)

espect de I3 loi n* 09 reds . 3 - &
08 relative 3 la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des oonnéed

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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

o " |
ENEe par le médecin prescripteur et renouvelée fous les 6

Adresses Mails utiles |

0

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

@Maladie Upentaire

aaun Cadrérzegve ) adrK'nt (e)
Matricule ol rsemmeiers GOChEtd 1
(O Actif Pengionn tre,
- cj B st e.% cL

Nom & Prénom : €

N? W19-485082

Date de naissance :

Adresse ;-

Cachet du médecin :

{

Date de consultation ;- e /
Nom et prénom du malade : @\A_.W s
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie -,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, L:'rnm.manu-r les

rensej
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaiggance de la clause relative a la protecti
Fait a: qﬂf TR i o
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W1 9.435982
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

s 5 3f oA

Nom de I'adhérentie) :

Total aes frais engagés -
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RAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et mgnatur‘e qla Medeczn

actastantlapmam@tmm. et

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

éééhet et signature du

Désignation des
Cefficients

" RELEVE DES FRAIS ET HONO?

Le praticier-ast pre

de préciser la gent tratée I'acte nratiqué en

Important : ¢
joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement ¢

zanalaires, ainsi que le bilan d

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radﬂ?_ﬂ?_‘ﬁ' RES: |

Nombre

AM

PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

¥

VOLET ADHERENT

*
Il est entendy que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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A conserver a une tempeérature ne dépassant pas 30°C &gia dorys 30
Conserver a |'abri de la lumiere.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants Jlaby
Voir la notice pour plus d'informations
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Diclofenac Sodium 75 mg
Excipients a effet notoire: Mannitol, Metabisulfite de sodium
Alcool benzylique et Propylene glycol
eau pour préparation injectable gsp 1 ampoule de 3 ml
3
TIn W) eq
1202 60 il g
9ZELHM

[ b NOVARTIS

Voltarene

|
/5mg/3ml
i
|

&

Diclofenac Sodium

Antirhumatismal
antiinflammatoire,
analgeésique

IM (Intramusculaire)
IV (Perfusion Intraveineuse)

pﬁaﬂo de 2 ampoules Q

-~ de. 5 rng/3 mi

-

Ouvrlr ici

“nlEnim Ll




A conserver a une tempeérature ne dépassant pas 30°C &gia dorys 30
Conserver a |'abri de la lumiere.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants Jlaby
Voir la notice pour plus d'informations

Cilaglell o L3l 8401 ) s

£
P 3
— EN ~
— 03
—M B
| RESPECTERLES DOSES PRESCRITES =0 EoE
M wno
Liste Il - Uniquement sur ordonnance. —o g&,g
e i
f—r O w 23
o ﬁ =0
—2 gs5*
— 5
— OB
) S0
0
Diclofenac Sodium 75 mg
Excipients a effet notoire: Mannitol, Metabisulfite de sodium
Alcool benzylique et Propylene glycol
eau pour préparation injectable gsp 1 ampoule de 3 ml
3
TIn W) eq
1202 60 il g
9ZELHM

[ b NOVARTIS

Voltarene

|
/5mg/3ml
i
|

&

Diclofenac Sodium

Antirhumatismal
antiinflammatoire,
analgeésique

IM (Intramusculaire)
IV (Perfusion Intraveineuse)

pﬁaﬂo de 2 ampoules Q

-~ de. 5 rng/3 mi

-

Ouvrlr ici

“nlEnim Ll




A conserver a une tempeérature ne dépassant pas 30°C &gia dorys 30
Conserver a |'abri de la lumiere.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants Jlaby
Voir la notice pour plus d'informations

Cilaglell o L3l 8401 ) s

£
P 3
— EN ~
— 03
—M B
| RESPECTERLES DOSES PRESCRITES =0 EoE
M wno
Liste Il - Uniquement sur ordonnance. —o g&,g
e i
f—r O w 23
o ﬁ =0
—2 gs5*
— 5
— OB
) S0
0
Diclofenac Sodium 75 mg
Excipients a effet notoire: Mannitol, Metabisulfite de sodium
Alcool benzylique et Propylene glycol
eau pour préparation injectable gsp 1 ampoule de 3 ml
3
TIn W) eq
1202 60 il g
9ZELHM

[ b NOVARTIS

Voltarene

|
/5mg/3ml
i
|

&

Diclofenac Sodium

Antirhumatismal
antiinflammatoire,
analgeésique

IM (Intramusculaire)
IV (Perfusion Intraveineuse)

pﬁaﬂo de 2 ampoules Q

-~ de. 5 rng/3 mi

-

Ouvrlr ici

“nlEnim Ll




A conserver a une tempeérature ne dépassant pas 30°C &gia dorys 30
Conserver a |'abri de la lumiere.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants Jlaby
Voir la notice pour plus d'informations

Cilaglell o L3l 8401 ) s

£
P 3
— EN ~
— 03
—M B
| RESPECTERLES DOSES PRESCRITES =0 EoE
M wno
Liste Il - Uniquement sur ordonnance. —o g&,g
e i
f—r O w 23
o ﬁ =0
—2 gs5*
— 5
— OB
) S0
0
Diclofenac Sodium 75 mg
Excipients a effet notoire: Mannitol, Metabisulfite de sodium
Alcool benzylique et Propylene glycol
eau pour préparation injectable gsp 1 ampoule de 3 ml
3
TIn W) eq
1202 60 il g
9ZELHM

[ b NOVARTIS

Voltarene

|
/5mg/3ml
i
|

&

Diclofenac Sodium

Antirhumatismal
antiinflammatoire,
analgeésique

IM (Intramusculaire)
IV (Perfusion Intraveineuse)

pﬁaﬂo de 2 ampoules Q

-~ de. 5 rng/3 mi

-

Ouvrlr ici

“nlEnim Ll




DEPC-MEDROL BOMGZML N > R 5

i
S

u-ui 210

r._mon: 170487' >

80 mg d'aeétate de méthylprednisolone dans 2 ml de
suspension injectable (40 m

Macrogol 3350, chiorure de myristyl-gamma-picoline,
chlorure de sodium, eau pour préparations
injectables

Lire la notice avant |' utilisation

Agiter avant I'emploi. Tenir hors de la vue et de la

DEPO-MEDROL®

80 mg/2 ml

0% i B0 o Ja 2 /3e 80 Js e a0 (5 sins
chall JA8 Glaiiis e Ja 2 i a) g 30 5 e il
iy paall 3y 5 418 wwmo Jsé g Sha riled gl
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(R5ia 35325 1 15 () sl 5 ) 50l
alaaial J8 5,20 50l 8 gy

iyl U8 e -

(A= 40)

portée des enfants.

Conserver & température ambiante (15-25°C).
Médicament soumis a prescription médicale.

Ne jetez aucun médicaments au tout-a-I'égout ni
avec les ordures ménagéres. Demandez a votre
pharmacien d'éliminer les médicaments que vous
n‘utilisez plus

®
Lupp...s e
Je 2/4= 80

suspension injectable/ sl 3l
acétate de méthylprednisolone/ (y ol 5 iy y Jifise Slias

2 ml Seringue/ Ja 2 43a
LM. - Juaall sk e ia)

DX2949
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Solution jjectable
6 amp@ules de 2 ml

Il

1180007120339

6 ampoules

oltrax

THIOCOLCHICOSIDE
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