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

hditions générales :
Le cadre réservé & I'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 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée 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 les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
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 meédecin 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, 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.
ladie 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.
>

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

-aractére personnel.

JPRAS :

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- G44‘6‘58;\ £

(J Maladie () Dentaire () Optique (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule Q.Z)?{-’ .............................. Société : f?,ﬂm ...................................................
O Actif (0 Pensionné(e) [ AR S ssssssisivsssimsusmsmsnsussumsusisssinmssissmsmsutissssssios
Nom & Prénom /-7’,4’,724’2(.4)5(;/21” ......................................................................
Date de naissance 4;//(/,//,/‘/,;4_, .......................................................................................
Adresse ... Kot ... a,._../.c;.m.(m.. QD Nf//,/é "V
R é.;f.Z. (//%iq /. Total des frais engages :................ // 7, '?“a? ..... Dhs
Cadre réservé au Médecin = 9
Cachet du médecin :
< / i M
Date de consultation : /4,)/ .................................
Nom et prénom du malade : .. ‘“‘ ....... [J(.»chf'(/hf [)Mf{q ....................... oy J—
Lien de parenté : (0 Luirméme () Conijoint () Enfant

ne BT 5 ¥ [ S A

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | ..............cccciiiimeiinrmnnneessne s nag s fie st

Nature de la maladie :......

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

FAIE A 1o ’9\ T e ... " S,
Signature de I'adhérent{e}+—_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Le praticien est prié despréciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de |la Facture

au du Fournisseur
- -

Cac':HétEtsiﬁi";aiture du Date T Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
R T Ty
- I. srsssssssssssisnssasnansnan e _)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dortes | Nt des | - itticiont
Traitées Soins ‘
CCEFFICIENT
: T DES TRAVAUX
|
|
| I
| MONTANTS
_ DES SOINS
‘ DEBUT
‘ D'EXECUTION
T P
FIN ‘
D'EXECUTION
|| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
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DES TRAVAUX
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU’
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VITANEVRILFORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU
V{TANEVHII. FORT 100 mg, mnm pelliculs, WM de 30,
(DC) Benfotiamine

Wm;nl wrinu
Evtiolont A afel notolr : Sachi

l. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
du béri-béri.

d-ﬂlh“ dus & une

m‘l alimentaires {par e : malabsorption, régimes resinictits
s en protéines non supplomsmbg nutrition parentéraie), en

mochﬂ;::\:aclum Imsduamu:

- utilisée, & forte dose, dans certains. douloureux.
5. POSOLOGIE

-um;umwmm:

- Durée du traitement ;

ummaludomdnmlmmodm

Zt‘ ;m px;lllllﬂl!r %ﬂ STRICTEMENT A

LORDNNANCE DE VOTRE MEDECIN.

OASNEWUTILISERCEHEDEAMEHT
UTILISE dans les cas sulvants

ESTIND!SPENSA&EDE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES
R LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

%%QEN ET ﬁ SIGNALER TOUT EFFET NON
ET

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI
eldul.m

au fnuctose, de
de nwplbn m L w galactose ou de déficit en
SUCTase-isol
EN CAS DE DDUTE NE PAS HESITER A DEMANOEH L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE!
E’M‘I’SAE‘FH NOTOIRE
Ewmm-en a votre madocln si vous aviez une intolérance au

fructose.
DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

l.m»lm
dm H

- Interactions l-: aliments et les bolssons ;
- Interactions avec les produits de pnymhduph ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PiLGJEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOU
TRAITEMENT EN COURS A VDTREIEDECNOUAW'I‘HE
PHARMACIEN.

10. unusa‘nous EN CAS DEGROSBESSE ET D'ALLAITEMENT
de précaution, il prélérable de ne pas utlliser ce
pwmum

Allaitement : cs médicament est & éviter pendant I'allaitement.

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
(GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS A
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MED

11. LES EFFETS FOSSBIISDU THN'I'EHENT SUR IA CAPMITE
A CONDUIRE UN

Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13.CONDUITE ATENR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,

14. MENTION, 51 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE
- Conditions npmmlpﬂun at de délivrance

Tenir hors dehpmhﬁ-

utiliser d...A—n-r-..c--.-' ——
Nom et adresse du f|
I'AMM au Maroc PPV
Sans obj
-Nemntndmudoq LOT
SYNTHEMEDIC | o]
2022, Rue Zoubeir lbry ¥ A
Foches Noires PER jé
20300 Casablanca
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