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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille dg soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est e.xige'e pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant I/eﬁ\causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins. / T~

/ } oy
armacie : /en _. ~—

Les vignettes des medicaments doivent étr‘e obllgatmr‘ement jomtes gux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmaC!e d‘nrt étre jointe.
diologie et Biologie : 4 wf /
La facture ainsi qu une copie des résulta!sa des analyseg ofl du’ unmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance deICE! e pourt.our,e demande de rembohr‘sement
Un pli confidentiel du médecin presorutew des.analyses ol I"BdIDS peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. / i /
tique : i
L'ordonnance du médecin prescripteur et lafacture de Fopticien 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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre A

Déclaration de Maladie

N° P19- 0042823

~“MUPRAS

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

P Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent () ‘
Matricule AZ{B% ........................... e SOCIBLE © . e,

O Actif @ Pensionné(e) O AUtre o P, e T

Nom & Prénom :. 5AF1R|/N><—\)LU ...............................................................................

Date de naissance : Q??ﬁ(j/ebt( J S>2/ f
W C/{éo.ujmm,, /61,] O’égﬂé"ﬂmh )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .../ W Lo SR
Nom et prénom du malade : ... J&.[’.if&;....féf:;;\...;-.s ...................................................... Age:... /. =2......
Lien de parenté : Lui-méme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :..... :f& thib . BRI Al A s T T
En cas d'accident préciser |es causes et CiIrCoNStaNCeS © ...l .ueriiiieiieceeieciieeeeeeeeenen SRR R e H

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc deﬂla clause relative & Ia protection des donnees pers nelles j
Faita:. (.2 1= SOl ") = ! /LZ/ :-gp»%,

Slgnature del adherent[e] ............... \




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

Natures des
Actes

Dates des |
Actes |

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
y
......................... ASQ, T pr.DAKIR MohamMed
............................ - Ophtmmolc;.g\s:"ea -
Tachfine.Hak
O — 434.BD 'Ibn91 04 28 20

akda Té1. 0522 63

2

_~~"1_ ERECUTION DES ORDONNANCES

55 88

Cachet du Pba{rqac'ieri

T |
\

;4 Date

Montant de la Facture

ou du FaurmmBseyr

J
A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Diske Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en
L f

Important :

indiguant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i‘ MONTANTS
| DES SOINS
\ | —
I DEBUT
| DEXECUTION
[ .
i |
D'EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX

Fonctionnel, Thérapeutique, néces

(Création, remont, adjonction)

saire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur DAKIR Mohamed

OPHTALMOLOGISTE

-

Ancien Assistant du CHU de Gand
Membre Titulaire des Sociétés
Frangaise et Belge d'Ophtalmologie
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Zalerg 0,25+mg/ml

Collyre en solution
Kétotiféne *

Veuillez lire attentivement l'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourmiez avoir

besoin de la relire.

= Si vous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais 2 quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Si l'un des effets indésirables devient grave
ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en
a votre médecin ou & votre pharmacien.

| indésirables inattendus, veuillez en informer votre

: meédecin ou votre pharmacien.
| Si vous avez utilisé plus de ZALERG

my -

| n

[l n “

| 118001"102495

acc ERG. De
' ZALERGOZ MR X Tinstile
la D o O Responsibie < Amina DAOUD  '0tre: ceil.

e dés que possible, puis revenez
| & la posologie normale. Assurez-vous que la goutte
| tombe bien dans I'ceil. N'instillez pas de dose

| double pour compenser la dose que vous avez

| oubliée.

Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de
| ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin ou & votre pharmacien.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ? -

| Comme tous les médicaments, ZALERG 0,25 mg/
| ml, collyre en solution est susceptible d'avoir des
effets indésirables, bien que toutle mo ‘




