ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDUFISEIWENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne

g cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuglle. ‘
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a |a 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 B

mois.

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

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél,: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0047083

~MUPRAS

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

dj Maladie (JDentaire Ooptique N 9 AL {b Autres

Cadre réseryé a lI'adhérent (e) e ™ —

Matricule :....... \.,./l”r)c\,f./ ................... Société : ......... | A i O

O Actif O Pensionngé(e) Ej Autre REK.OWG:

Nom & Prénom :........... L H\_/..f.\:\,‘x. B Q.I‘j |

Date de naissance ......» 3,)//14}’/!“)\..,,

AdPOSSE L cecics i i cscizn s f‘]\!;*TuLLL: .........................................................................

Tel.:..0 -)“'L)—{E)k-\,/i Total des frais engagés C)[,‘ : \'\.J

Cachet du médecin :

Date de consultationcﬁ\.A..../ ......... Za
Nom et prénom du malarg.,....__l.m_ =

Lien de parenté :
Nature de la mala

En cas d'accident préciser les causes et circonstances...
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comnim@tjér les i_“tlc\saigr\errmnm_sous pli’ confidéntigl & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. | ; !

(L) = — —rema i -

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigneménts pprtéﬁ sur la presente dédlaj‘atidn. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la profedtion des dennées personnellgs. y
LT LY 5 N ' e Ml L8 L) dA.
Signature de l'adhérent(e] : ...« S ? VYalallial =) !

Fa ‘' S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS F~ HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitées | .a-:L(pra:mn_;e en indiquant la nature des soins
Actes Actes, ~ [ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
T R ... 4. . Important :
C 1 . Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
...................... | ‘
------------------------ SOINS DENTAIRES vl et B T
Traitées | Soins
............................. | .
ALY | |
Y \._‘ - L
~le &9,'8- > \\ \ ‘ ' CCEFFICIENT
‘ ;;\D\ 3 hﬁXECUTIDN DES DRDONP\?AMEM $e, \ 1 | LR TRANALIX :
e!'. armacren £3 Date \\&%de la'Facture | | g =
nls _\\L\l‘ ML o : |
,,,,,,,, < 2;% ,A,,.,,,,\,...Q\.}\“ 2 O I ‘ | [ B
L. - . MONTANTS
.................................................................................................... | | | DES SDINS
................................................................................................... i . -
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ; MO
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : 1 :
| | | FIN ‘f
' ' ! D'EXECUTION
| | | .
................................................................................. | | |
................................................................................................... ODE SETERMINATION DU GCERFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
5 DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires
./7 ————
.................. MONTANTS |
__________________________ DES 50INS |
[Creatmn remont, adjonction) s
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
.................................................. DATE DU
DEVIS .
DATE DE '
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




S i

@ W CLiNiOUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL i

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

N A
% N e

’/) O, '

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 522 79 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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TRt g T Qe Rl |

DOLTRAM 5suyssw

Tramadol/Paracétamol

lire attentivement I'intégrolité de cefte nofice avont de
- Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire;
- Si vous avez loute oulre question, si vous avez un dould

phamn:;m

vous @ été p lament prescrit Ne le donnez & quelqu'un d'outre, mame "
sdmmq celg pourrait lui #iro nocif. L wn douks, ——
- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous

parlez-en & votre médecin ou & voire phormacien

désirobl

quez un effet non @ dans cefile notice,

37,50 mg

S . 732500 mg
Pt 8 comics i palkicali:
:nﬂuﬂu o poudre, amidon prigéleinss, mrboxymmm.dm sodicue, amidon de mais, shkorale de mognésium.
g Opodeyfoun, Cie Ga Coxmoubo

m;m

st une. oun:lgun de 2 antalgiques, le ramodol et le parocstomol, qui agissent snsemble pour souloger voire.
douleu
DOLTRAM® wmdqm dans le traitement des douleurs modérées d infenses lorsque volre médecin pense qu'une asociation de
tramodol F parocétomol est -
DOL aurémeuluduluulodohumrnpamrdeI2um
Les mmpnm sont dedmés nds 5 1o veie ol
‘ Les comprimés doivent étre avolés tels quels avec une boisson en quantité suffisante. s ne doivent pas e froctionnés, ni
du

fraitement.
Prenez fovjours DOLTRAM® en respectant strictement les instructions de votre médecin. En cas d'incerfitude, consuliez votrs
médecin ou voire pharmacien
‘administration.

i&

ne convient o v enfonts de moins de 12 ans.
:‘g prescripfion contraire de voire médecin, la dose inifiale recommandée chez I'adulle f I'adolescent de plus de 12 ans est
comprimés

n fonction des bes For |
Lin .mwvulko entre pnm chl g mmmwm deé'hm hon: des basoing; sa conformer & la preéscription médicals.

lnndscmpuul msnhl I-ddm enire les pr wiwf-
* 5i vous avez plus de /5 W!l du rlm ul\. maladie du foie.
Il est conseille Pfoﬂd!‘l pour une durée o plus courte possible
Contre-indications :
Na prmez jomais DOLTRAM", imé pelliculé:
vous avez eu une réaction allergique [par exemple: éruption cutanée, gonflement du vi siflement ou difficulie
mpurmm] aprés avoir pris du framadol ou du paracétomol ou tout oulre compasont de DOIIIW
 on cas d'intaxication aigué par I'alcool, par les somniteres, por d'outres conire fa douleur ou des médicaments
hatropes (médicaments ssent ur Phumeur o les émoliors,
E‘f»au: prenez en Mmqt‘..n:gt de la M Oxydase (médi utilisés pour le traitement de o
dépression ou la malodie de Parkinson] ou si vous en avez pris gu cours des deux semaines précédant le froitement par

© 5 vous avez une r;\ndu grove du foie,

* 5i vous Qvez une l-mnmmnwalhpurunuwhmml

Effets Indésirables : "

Comme tous les médi , DOLTRAM®, primé polliculé est ible d'avoir des effets indésirables.

T mm-m.lplu- de | pcmom sur u




