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

MUPRAS Déclaration de Maladie
s S N2 M20- 0000422

de Royal Air Maroc
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné.

Cadre_ reserv_; a I'adhérent [e) - ~

Matricule :... 5 ,JL\L,J— ................................. Société : f‘;/g‘f_:j .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien \wmeme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation. ‘
" Actif D Pensionné(e) O Autre e fon!

Nom & Prénom : e)L/\/ CHPIK i ’/L'f/‘}f\_

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre 3 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 étre jointe.

diologie et Biologie : . . . .
. g Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin 1”// M 78 YR. 202] %
-

o

o

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 étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle 2 7
e TSR ACC w
g Date de consultation : [ ? I'f /A ‘20%'4 q:j :r UE”—

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

a.

ducation : Nom et prénom du malade : ,ul.?) J\.L ¥

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

X =
Lien de parenté : (J Luiméme :3 .}}‘ y @ Conjoint » ‘@ Enfant
Nature de la maladie:................... k\\.,,‘ . il

- (# '~

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les causes et (,;)_‘1fcog§tam(:13&3.L ........ e R SR

n rothés u raitem nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est L .
G e pe es ou de tratement canalaires, l'accord p 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁden&\ corg @\uuer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
=~

médecin conseil de la Mutuelle ~ &
“« & LS __J
S

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des rem;mg@ments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nnass ance de la clausy relative & I&pmtectlon des donnees per;onﬂelles
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a iﬂ Ay n,;/" : \_\\ Le: ,_-w ______ Vo 7/

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I' adherent[e] s A /

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS :

tre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.coim




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES » & . = | 3

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cache¥ egnamrﬁdu Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actgs Actes Ceefficient des Honoraires attes_t%p Paienignt des Actes
(77 PN e Y A ;7\\._ 4, u\\‘\T- & S5

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

........... -
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BETASTENE 2 mg, comprimé dispersi
BETASTENE 0,0,5 %, solution buvabl

- Veuillez lire attentivement cette notice'mm dutiliser ce

- médicament. Elle contient des informations importantes pol

| votre traitement.

| Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, dema

 plus d'informations a votre médecin ou  votre pharmacien,

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

 Siles symptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre
médecin.

PRESENTATIONS

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible : Boite de 20 comprimés,
BETASTENE 0,05 % solution buvable : Flacon de 30 ml.
COMPOSITION

Substance active : Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mg de
bétaméthasone par comprimé.

BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de
bétaméthasone par 100 ml de solution.

Excipients :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, q.s.p 1 comprimé
dispersible

BETASTENE 0,05 % solution buvable, g.5.p 100 ml de solution
buvable.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
(e médicament est un corticoide. IImIndiqddmwum

1deficit en lactase de

T : 2769 glucose oudu
: 0B-22
o N récente, en cas
PV: 30 DH
fe diabéte,
ment antécédents
‘insuffisance rénale,

. yd yrave ymaradie des musdles avec
fatique musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions
tropicales, subtropicalés ou le sud de |'Europe, &n raison du
risque de maladies parasitaires.

Pendant le traitement :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais aréter brutalement le
traitement mais suivez les recommandations de votre médecin
pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en cas
d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fidvre,
maladie).

Pendant le votre médecin

suivre un régime, en partimlievpamen sel.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs
médicaments, il faut signaler systématiquement tout autre
traitement en cours  votre médecin ou a votre pharmacien,
notamment avec certains médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (astémizole, bépridil,
érythromycine en injection intraveineuse, halofantrine,

conseiller de

maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-infl

CONTRE-INDICATIONS
Nutilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :
«la plupart des infections,
= certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),
= certains troubles mentaux non traités,
« vaccination par des vacdns vivants,
= allergie  I'un des constituants,
hénylcé (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprimé.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

P idine, sparfloxacine, sultopride, terfénadine, vincamine).

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse .

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de
nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre ce traitement.

Allaitement

L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du
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Casablanca Le: 08/04/2021
Pré-Facture N° 72632 Ctablie par BOUCHRA ACCUEIL  Page 11
Identfication
N° Dossier: X1D084791 MUPRAS| N° Identifiant :  21043034/21
Nom & Prénom : BENCHARKI C " {MANE
C.IN.: MCN Date Début :  08/04/2021 Date Fin : 08/04/2021
Adresse : CASA
Traitement : Meédecin MED REANIMATEUR
Prestatipns ‘ Qté l Prix U. | L@ l Coefl Montant
MEDICAL [
Frais clinique } ) | 1 100,00] [ I 100,00
! Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : ; 100,00
‘ HONORAIRES MEDICAUX
Dr. MED REANIMATEUR (ANESTHESISTE REANIMATEUR) T 1 ) ZOG,OOI | I 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 200,00
| TOTAL FACTURE 300,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR qOMr £ 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35673273 IF 15243373 ICE 001695598000041




