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

Conditions ;:jénérales : - =
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
s | e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 Ia feuille de
s0iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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. - i
Optique :
= L'ordonnance-~iu médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '4gard du traitement des données

& caractere personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.; 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS (o ;e

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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() Optique (J Autres

Déclaration de Maladie
[ Maladie (7)) Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 7ANMDM‘£.(

O Actif (] Pensionnéle) (0 AUBPE e
Nom & Prénom YAJ\/N@@(AVQ&?&_?&\ Date de naissance :M....O..'.’]..-..AB.%.Q
Adresse M,m;_/] ..... Lue 2. ;2. 249 .CAQE Mnsa....

_.5 Tohi v.s, gTotal des frais engages ..................... R — DhSJ

Cadre réservé au Médecin e o\ -

Lien de parenté : () Luiméme (J Conjoint

Nature de la maladie :............. .qﬂﬁ(; .................... PQ&/}LJAA‘J/C

En cas d'accident préciser les cajj$es et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
PO @ usanmmnenaa s
Signature de l'adhérent{e) : ...

Déclaration de maladie Ng P19‘0002228

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

Matricule : .......... 52—(

Nom de I'adhérentfe] :...... 77 ANM"BQ

Tatal des frais engagés ,2/31 ol

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de I'

Dents Nature des

Traitées Soins Canfficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION «

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | BO00ooNO

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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de |
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cwmpumnmazomg

,,,,, e

hmmmm&.mh de la sérotonine (1
mm’nuﬂ“casmm CEMEDICAMENT 7 (NDICATIONS) o)
mwmarmuuadu 1Bans

‘E""’”m ’

Dﬂﬂ:ﬂ sans agoraphobie (peur des beux pubics
avec ou peur
Arniétd social mml Lo

- Anmiété sociale
-Emtﬂm
TIONS
&Mﬂedﬂpﬂmummummm
Hrwmlli i 4 Ia paroxétine.
oo dela wﬁm(mﬂj Prendre la paroxdtine -
non sékect!

-Isamames anﬂlmmmdprm
+ 0U Bl moins 24 heures apés arit d'un IMAO sélectil.

un délai minimum d'une semaing entre 'arrél de la paroxétine ef e début d'un par IMAD
- Association avec ia thionidazine.
ENCASDEMTI INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE C
LA VOTRE MEDECIN OU DE V¢ {
1Fi DE VOTRE PHARMACIEN
umﬁemmmwmm uslawu
- chez les patients ayant des

lrmmnsdswﬂmwaem de pensées sucidaires
Wm&sm;aanwmmmmmrmdmmmmmmmm
Prévenez volre médecin en cas de
Trumudmwmw
ou eardiag
- Diabéte.
-Epduwe

“)"Wm)

Sammm ecchymoses, purpura

?nﬁnmmmmhm:mlmnmlmmanumagm (cf. interactions)

Schizophrénie ‘raitement

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MEDICAM ET AUTRES INTERACTIONS

AMENTEUSES
AFiN lJ'EVITER DEVENTUELLES INTERACTTONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET NOTAMMENT
(thium, % conlre la migrainie)

fe@ment ne oil alre ubksé pendant 3 quesi et Sivous ure g pendant
i, ou % vous désirez &re encainte, consultez votre médean,

Ce +t esl déconsede

DUNE GENERALE, iL Al COURS DE LA GROSSESSE OU DE LAU.NTBENTDE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS E MEDECW OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAM

CONDUC ETU'II.BATEJRIEDEHCIMES " P ‘

Lexpérience cijique @ moniré que la paroxiting n'entraine pas fonctions ou psychomotrices. Néanmoins,
les conducteurs icules, les util s de ines doivent 8ire mis en garde quan! A leur agtitude 3 conduire un véhicule ou &
utiliser das

comr CE MEDICAMENT 7

Dm cas conformer stnictement & ['ordonnance de votre médecin. A titre indicalif - i posologie usuelle est de 20 4 40 mg
aspmn.mml’

+ Dans certains cas, laffet o méd peut ne se manifester qu'aprés p Dans ce cas, méma si vous ne sentez
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