ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :
P cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
B cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
b validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter. de la premiére consultation.
lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
jue pour tous les actas effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
Boins.
macie :
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 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 a joindre a la feuille de soins.
Fducation :
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 & joindre a 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

P Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal

) - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
Casablanca 20000 - Té 2

05 2220 45 45 [LG) - Fax: 05 22

="MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie
Ne P19- 0040522

O Optique )

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

(JDentaire [:] Autres

Eadre réserveé é I'adhérent (e)

/f 3 oS nsnsnnsnsassasneiisREiIEAAECE Société : ......... 2}\ ...... '7_.' .............................. AR

Matricule :..
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Nom & Prénom :........\ ._\_,, é é )\‘.((‘ : .................... f\g);(Cf\’—f\.»(: ...............
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Cachet du médecin :

/
Date de consultation : (_ A < )

Nom et prénom du malade &CE{&A 25 [ T?':)H?‘W,;,)Ah f( ..... Age /OJ P

Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint A Enfant

Naturededla melee’:. .. coasmunmenranmnnasssniisaamasnt s S R e

B ¥ 5 : ot \

.i..:,.r-:}., O R, Yo '5"! ............................
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, t%quer es ‘r'venss@'-ements sous phﬁuf‘?enﬁel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. T

En cas d'accident pr&ciser les causes et curconstancea

Lo

o

. 441

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘en53|gnements portes suria présente daq;er%tlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pmmcuun des.données per‘sonnelle.g.

Signature de I'adhérent(e)

1<




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin '
Actes Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
\ ,‘S,Ut.t

EXECUTION DES ORDONNANEES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

VI EZ4 EZZ 8=

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

£

¢

> ™
AUXILIAIRES MEDICAUX ¢
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVFE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la 42" traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

|
Nature des |

SOINS DENTAIRES i ; Ceefficient
Traitées | Soins |
;| S Tr—
| |
| .
j | CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX
1 4 S
f | MONTANTS
J DES SOINS .
\ | T
‘ |
| PR
; | DEBUT :
T ! D'EXECUTION |
| TR e
|
l
| FIN :
| DEXECUTION |
| S
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A P
X 2 MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutiq

peutique, Necessaire a ia profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Cotipred® 20 mg
Prednisolone

COMPOSITION :

Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé en base 3

Excipient q.s.p i ; 1 comprime.

Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'aréme orange-pamplemousse)

PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;

- la plupart des infections, - cerlaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,

- allergie a I'un des constituants.

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme

cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'uicére digestif, de maladie du colon,

d'intervention chirurgicale récente au niveau de ['intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,

d'infection (notamment antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique, dinsuffisance

rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison 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 arréter brutalement le traitement mais suivre les

recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous fraitement 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 (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par wmgmv%

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS TRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner.certains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythrom 1euse,
tantrine, p di parf e, § 0s8ZN 107

GROSSESSE - ALLAITEMENT : " (0139 w®

GROSSESSE - Ce mécicament ne sera utsé pendant 4 (/0 1 il

vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, ¢ g Y :Add l

TIIORR Se\S thanmaiths da yasiaiion e el PO, 11 e e g s -

i 3 éviter pendﬂnl le waner
ALLAITEMENT : L allaitement est ‘

matemel.
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