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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnges
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.n upras.com
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P 19- O O 2 6 1 15
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de Royal Air Maroc

(X Maladie () Dentaire [:)t:lptiqu..e\50 ' OAutres
Cadre rg¢serveé a I'adhérent (e) =
Matricule :.... g Z .. Sociéte : KAH

(O Actif [:] Pensionnéle] O Autre UQA#E
Nom & Prénom :....... C'ZLQEA G | N Az d v—l'-
Date de naissance -.... j QS j 4 9,{9 ....................................................................................
Adresse :..._.P.\.f.si.c\.e,u_nﬁ Mow ARDA TN, I.‘A...A'.EI..Q.EJ.....&\I&AM,..D,:L\.m.s’.tgr

................................... E;o_; ceckid...
OG'{’\ ............... 43{ 2. Total des frals engages :...... ﬁ 3 6 3 S}o :é:

Cadre réservé au Médecin ~ 5

Cachet du médecin :

13 FEV. qr

Date de consultation : .............A....

Nom et prénom du malade :. j )\' ‘3‘ n 5,98 L...rEJV‘ .......... e AQE e,
Lien de parenté : Lu1—rneme~’ 0 Con;olnt (O Enfant
Nature de la maladie :...... /Kffﬁgghlz. ...... A.Ll j\.L. C LA LQ’“‘I— 1‘7 .............

En cas d'accident préciser |1es CAuSESs Bt CIFCONSLANGCES : .....ooieiiiiiceeeeeeeeeeceeeeseeeeeeeeeeaeeaereaeeearasessennsans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»,

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...Beqie. ‘ te:..Q2./.09 /.8 202
Signature de l'adhérent{e) :..................
VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19"026119

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 4?5? ________

Nom de fadhérentfe) Ly st N.ajart
Total des frais engagés :..... 3. 92.2 39 H
Date de déptt :... 0.2/ Q.| 204 R

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

des Honoraires | attestant le Paieffient des Actes

Nomb et
Actes . Actes | Ceefficient

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

o . __,--"
' = Important :
- - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

I (A | S : Dents | Naturedes | ...
......................................................................................................... - Tra.rtéas SOins cmﬁ'Clant
J
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien LER ThRewnLi
ou du Fournisseur
% s W T
.............................................................................. MONTANTS
DES SOINS
, S e
........................................................................................................ >
DEBUT
: = DIOGRAPHIE y D'EXECUTION
Cachet et signature du Bami Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
...............................................................................................................
S .................................................................. . ETEENAATION OU CXERRCIENT
H CCEFFICIENT
LT e p e e m 3T 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé dlieal kil
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggﬂﬁ’? ?E‘Eggggg
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
..................... A [
) DATE DU
DEVIS
Nea— =
s CS‘__ _l.
VOLET ADHERENT — | B ——————
{ — L'EXECUTION
e
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes aljriculaires

Flacon m ) g
Acétonide de fiuocinolone / Sulfate de gplymyxine B / Sulfate de neomycm\

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notide avant d'utiliser ce médicamen

» Gardez cette nolice, vous pourriéz avoir besoin de la relire. . X sdeci
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations icire medecin
ou a votre pharmacien. . . . g o "

. icament vous a &té personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'stsme, meme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. X . fannd
+ Si [un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable pam mentionn
dans cette notice, pariez-en a volre médecin ou a volre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quantitative en substances actives:
éufh'{' m.Lee de iI’!unclpoloFS'\e

ulfate d ine B ..
Sulfate de Rgoymgéne ......

0,025
0000 U
- ¥ 353600 Ui

Excipients: Nitrate de phénylmercure, acide citrique monohydraté, propyléne glycol, eauwsrifiée.
Exclﬁent effet notoire: Phénylmercure

FORME PHARMACEUTIQUE:

Solution rinstillation auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: . . e ,

Ce médicament est une association d'un ant-inflammatoire stéroidien (fluocinolon: et de deux
antibiotiques (neomycine et gpl myxine B). La néomycine est un antibiotique de la famille = aminosides.
La R]o} myxine B est un antibiofique de |a famille des polypeptides.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? & y

Ce médicament est indigqué dans le traitement local de certaines ofites.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie: ) ’

Atitre indicatif, la posologie usuelle esl la suivante: &

Instiller chaque matin 3 8 6 gouties dans l'oreille atieinte et: = A % 8]

Se conformer a 'ordonnance de votre médecin. §i%2 i

Mode et voie d'administration:
Voie locale. \

Instillation auriculaire. - .

Il est recommandeé de ne pas utiliser la solution sous pressiol
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quelc =
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans I'ore

P tire | ille et faire un bain d'or _
* ufu abord pencher [a tele du coie oppost oreille afte - yue jOrENE attein e trouve en

]

—t 120254 gl!rgbn! pré: =l
HEIBIIIEL & fiauw Trpase— 8 S usage,
e diu flacon doit éigre jeté et ne pas & 0T 191346 an

ANTIBIO SYNALAR idministration de gouttes le ¢ {{XP 05 2021 esle
y 79.00 DH
ementde 7 jours. .
ié::;éé Stre utilisé réguliérement ¢ e o UGIEMPS

nfie pas que vous stes complétement guéri. L'éventil==e impression
gnl an%bio ue mais a l'infection aiie—rn%rne. Le fail ¢r—=2duire ou de

1 ans effet sur cette impression et retarderait votre guéne.
A% Gom

“ille atteinte. :
ur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien s le fond de

5 in gardant la téte ainsi penchée. i A
Erom - :Itlé?rs gczlgtth peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyens~2C Un papier
e sterile.
cette recornmmandation car il en va de l'efficacité de votre trairsent: en effet,
longtemps la téte penchée pour permettre une bonne s=métration du
tedresser trop ot Ia tate va provoquer une perte du meciement car les
votre visege et niront pas dans le fond de loreille: ceci exre= alors a une




