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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 étre 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

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Eta

=~ MUPRAS D
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Deéclaration de Maladie
°P19- 053194

N
de Royal Air Maroc \9 D ,
) Maladie () Dentaire ‘{—( AN (D Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
MBEFICUIE :...... 2. oo SOCIEEE | -.vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeessseeseeeeeeeeeseeeeseeeeeereeeee

,@’ Actif (A Pensionné(e] (0 AUEPE oo
Nom & Prénom }‘,C:_ﬁbﬂ’ﬁx}‘} .......... KHA(\JESH" ................. b SO AR S A PSSR S e A S
Date de naissance :.... X0 ... 5—3~4937 ........................................................................................
Adresse:.. fNE. 30 - MR Y3 . — (ARARLLN
Ta:.0h 3435 22 X9 Towsidestreis engages :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. W canssasmsmns O

Nom et prénom dumalade : .........ccccccvveveeeeeeeeeencnnns :

Lien de parenté : (0 Luiméme
Nature de lamaladie ... AR
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....\.... o

ignements sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
meédecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.... L ASABRLADCA...... - Le: AX.£.0%. /. At
Signature de I'adhérent{e) : L)‘ZK}&H\\ ........
: -;s-‘_n.-_— - -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
_________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
............................................ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, m‘NS DENIAIRES_# Dents t Naturje des C(Bfficient.
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées \ Soins |
t t FFIC r’
4 EXECUTION DES ORDONNANCES ) et
O DES TRAVAUX |
Cachet du Phar;@clen_ Oéts Rt 5 Bt \
kit Four‘,g!é%au? & ontant de la Facture
TN WO o |
N W @
AP ‘ MONTANTS
DES SOINS
- \\‘ ¥ chj-'.'o ‘
w | | —_—
‘ DEBUT '
™ ST
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | OEESION |
Cachet et signature du Bate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ |
_______________________________________________ | : FIN
,,,,,,,,,, [ D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) o _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
T L O MONTANTS
sssassssssassesasssssad b 11 Bescssesiiiiccsacsessaencessy DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) =~
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
SRS OATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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10
. Yy rAROREINE
PP TRE OB |\ | DOCAINE 2%, Créme en tube de 20 g
vanagnnates/ Lidocaine/ Oxyde de zinc/Dioxyde de titane

Veulllez Ire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. i o o
-Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou a

votre pharmacien. : % o .
-Ce m%dicamem vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un d'autre, méme en cas

i if.
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. .
-Si un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

nofice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacian.

Composition du médicament:

Princij i

COTBONEMRIOR 5 c..oovosvipasasssasssamessstsavmssi st e 00
Dioxyde de titane... i Pr e R ..200g
Oxyde de zinc..... .200g
Lidocaine.... 2009

Excipients

Excipients :Palmitostéarate de macrogol, glycérides polyglycolysés saturés, diméticone, cellulose
microcristalline,propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle (E 219), parahydroxybenzoate de propyle(E217),
sorbate de potassium, eau purifiée

Excipients 4 effet notoire : parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoate de
propyle propyléne glycol.

Classe pharmaco-thérapeutique :
TOPIQUE EN PROCTOLOGIE
(C : Systéme cardio-vasculaire)

Indications thérapeutiques:
Traitement local des symptémes (prurit, douleurs) liés a la crise hémorroidaire.

Posologie :
1 & plusieurs applications par jour.

Mode et/ou voie(s) d'administration
Voie rectale.

Durée du traitement
La durée du traitement ne doit pas excéder 7 jours

Contre-indications :
Nutilisez jamais TITANOREINE A LA LIDOCAINE 2 POUR CENT, créme en cas d'antécédent d'allergie a la
lidocaine ou & I'un des autres composants de ce médicament (voir composition).

Effets indésirables :

Description des effets indésirables:

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
pas systématiquement chez tout le monde.

- Les effets suivants peuvent survenir ;

- Réactions au niveau du site d'application, telles que :

brilures, rougeurs, irritations, douleurs, démangeaisons, éruptions.

- Réactions d'hypersensibilité.
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