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RECOMMANDATLONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gy e e N® w19-458709

& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc 3 X j
%
Conditions générales d O O O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
. : : . 2 " i Cadre réservé a I'adhérent (e) - - \

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. % C[[ %& o / A’vv A SN C.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :- 6_ e e SOCHRe 1 ef ’y
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - ?:Q T i N7 W= . ‘l—lCL ELM‘—" 1\

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;- O / 3 / "‘/]

S Adresse : W £4_~é_ (ﬂc F H',AT ................ gf. Wy 2 ""-er ..
Pharmacie : o 5 ST A e UTRITTS SR T
- 2 . : o

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. J

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
-

i ; . " , . . Cadre réservé au Médecin
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.

o . . R - Cachet du médecin :
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

Date de consultation 42‘?/‘-:6’ /2‘9‘!*-1* ) /
~ N\ 2 i
Nom et prénom du malade Lﬂ:\}'\—@-‘z&i\-\ 1 = "‘U wé/ Ageug

Lien de parenté : O Lui- meme ] @)‘Con]’bmJ/g h {'D Enfant

Nature de la maladie ;- )]l !(, “,:] L‘(Jf b{, / l»tﬁ .,,] / /'(/

En cas d'accident preuser(es causes et circonstances / L(‘wu,{; g

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

Rééducation :
-

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 a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
¢ p P € Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu;ﬁqucr les rensengncmcmq,,nus p'conl:dennel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

>
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ’ : . s - = : ) 2
= . . ) - . J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissancede la clause relative a la protection des données personnelles. i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a - E-uﬂ" Le: %,f Dl [ Foll
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de l'adhérent(e)

mois.

J

~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
MUPRAS :Cer 6ém e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Natures des
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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ECUTION DES ORDON

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES A

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONQRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiqugnt la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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we: L1111 1]]
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

VOLTFAST® 50 mg

Penul ¢ pour solution nmli‘ Boites de 9 sachets
Diclofénac potassiqu

118001"0

Pou.dre pour
geiylion grale

PPV :49.70 Dhs

IVn jillez lire attentiv ient 'intégralité de cette notic '}HIGH[UHIH[H ce médicame
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
|f:| vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations A votre médecin, ou a votre pharmac
|() médica IS @ ete person
quelgu’un d'autre, méme en o
| nocif, méme si les signes a
|5| I'un des effets indésirables whwwnt grave ou Si Vous res m.wn z un effet indésirable
|non mentionné dans [-,HE!’HIICP‘ lwlu votre médecin, ou 4 votre pharmaci
Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Voltfast® et dans quel cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Voltfast®?
3- Comment utiliser Voltfast®?
4. Quels sant les effets indésirables éventuels?
5 Comment conserver Voltfast®”
6- Informations supplémentaires.

1-QU'EST-CE QUE VOLTFAST®ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Voltfast contient e sel potassique du diclofénac, un LOH\|!L)\E non stéroidien qui se
caractérise par ses propriélés analgési nflammatoires.

La prise de Volt

st soulage les symptomes d'une |nﬂa|n
Eurm‘:lm S

ithése des molé

;'13 &N S S
L'effet du médicament se manifeste en I'espace d'env. 30 minutes.

Valtfast est utilisé sur prescr
3 jours) rhw affections aigués s
comme par ex. inflammati
élongation), inflammations et douleurs aprés une i
ou dentaire, douleurs et inflammations en gyr gie, crises Iw migraine avec ou
sans aura, syndromes douloureux du dos et des cervicales, rhumatisme

extra-articula raitement complémentaire lors de diverses |nﬁ:m ins
aigues douloureuses, ticulier au nivez eilles, du nez et de |a g

3, 3INSH QU

T

VOLTFAST" 50 mg

\1 pas employ

 souffrez #uni
jue, votre med
tfast, en partic

ELLES SONT
TFAST*?

pas Voltfast
allergique 4

du visage, des levr
angioedéme), aprés |a pi
antirhumatismaux, dits 4

Ux), de saignem
symptomes &
intestinales inf
défaillance hépatique ou r
traitement dpu*inulﬂ a

Si I'une de ces situations
et ne prenez pas Voltfast
Si vous pensez étre éventt
Durant le traitement par Vi
muqueuse du tractus gast
des cas isalés, des perforz
complications peuvent sur
signe d'alarme. Afin de ré
dose minimale effi

Adressez
supposez étre en relation a

Il convient de faire preuve d
vaisseaux sanguins (maladief
non controlée, insuffisance ¢
periphérique

Si vous souffrez d'une malal

En général, il est important ¢
de soulager vos douleurs et/
pour réduire autant que pos:
Pour mhmw mudmnwnﬁ co|
traiteme




