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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, brothéses 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 3 la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 ptmr—t.qute demande de remboursement. .

Un pli confidentiel du médecin prp%sqpt.eur desanqtys&‘:s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. / /4, 3
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L'ordonnance du médecin pr‘,esaptéur et{a’fagture dmﬁmeq'sonta joindre & la feuille de soins.
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L'entente préalable rens@e ﬁa?' lg;meam prescr‘!pr.eur est gxigée avant le début des séances de

rééducations. ~ o~f ™ o, "‘

Pour le remboursement, |la facture et ie calendt‘ier des'séances affectuges sont & joindre & la feuille de sains.
ire : ;

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is

dresses Mails utiles

- : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

re personnel

(O Maladie
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21~ 081124

() Dentaire / O\ -D‘Dptique () Autres

Cadre r‘ese é & |'adhérent (e) {' =
Matricule :..........., { .......................... Société : QLL‘. L,V.EL_ ........... E,ﬂt ...................

(O Actif C] Pensionné(e) =) Autre .....................................................................

Nom & Prénom :............... g t RNH E L i ...... C’gglﬂ/} ..........................................
Date de naissance : .,/[ ‘a ........................................................................................

PSS 1,\ Nif. ........Ruf:

______________________________ g.....v._m‘_._y.._.,«,t,,gk Cﬂggbﬁﬂmf-é}
Tél. C’E#b-}"—‘couﬁc Total des frais engagés : 3*_0.&.&%[},(‘(.@

Adresse .

Cadre réservé au Médecin ;

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Enfant
Nature de la maladie :........ T -‘hjuggl_&m Coleiivind Veira2ue .. f‘( C\-& p & [ Vo W
En cas d'accident préciser 1es causes et CIPCONRBEANCES . .. sttt isssvmsaisinissiim s ssssvssosssanssoatsessa

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
Falt & mmnnssnniingamanisi
Signature de I'adhérent(e) : ‘iY_—)l}_x““/ .........................
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien

ou du

Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

......................................................

......................................................

Cachet

du Praticien

et signature

Montant détaillé

Soins

AM PC

des Honoraires

Le praticien est prié e prégiser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important : :

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

Nature des
Soins

Dents

. Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU

DEVIS
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 ASKARDIL®
(Acide acétylsalicylique) s/ -

FO“ES PHARMACEUTIQUES ETPRESENTATIONS == s,
dispersivles 75 mg - bolte de 30 comprimés AT

- Comprimés dispersibles & 160 mg - bolte de 30 comprimeés —
COMPOSITION QUALITATIVE 13 ®
Comprimés dispersibles & 75 mg

Acide
Excipient : gsp 1mmprmédﬁpefsble
Canornis Gpeates’ 01 L ASKARDIL 7smg 30555
F_xap.ant Inumprmdwpembh
pEY 220H40

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENTS 7" EAR 107 Lﬁlv

ASKARDIL® contient de Faspirine. Il est prescrit dans certaines nos =
seul ou associé a d'a médicaments. \"UT 1% "D
La prise d" ASKARDIL® ne peut étre faite que sur prescription ¢

CONTRE-INDICATIONS

- Ce médicament ne doit pas étre utifisé dans les cas suivants :

* Allergie connue & aspinne ou aux anti-inflammalaires non sf

+ Ulcére gastrique ou duodénal évoluti.

« Traitement concomitant par le méthotréxate ou les anticoagu
fortes doses (supérieures a 3 g/)
-Gmgswaﬁpammﬁ"‘nm en dehors d'ulilisations extrém

Asparrarn est contre indiqué en cas de phénylcatonuria (maladie b, £),
- Il ne sera généralement pas utilisé. sauf avis contraire de votre médecn. en cas de * -
L gl;gnarrms gynécologiques anormaux ou régles

+ Traitement concomitant par les anticoagulants oraux, ou par 'héparine, les uricosuriques ou d'autres
ann inflammatoires.

Lallaitement est déconseillé pendant le traite
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Antécédents d'ulcére de l'estomac ou du duodénum
Antécédents dhémorragies digestives

-Hypa'hevwaﬁéuﬂe
- Port de stérilet
- Médicament réservé a l'adulte

- Prévenez volre médecin en cas de : asthme, hémorragie gastro intestinale, insuffisance rénale, de
16cmmmfmwwwrsquedhemngmsemndamaleMammregammmnmoe

- ASWD“.@"\E contenant pas de sodium, il peut &tre administré en cas de régime désodé ou

ladie des reins.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMENT :
- Les anticoaguiants oraux : majoration du nisque hémorragique.
- Uricosuriques : diminution de I'effet uricosurique
- Méthotréxate utilisé & des doses > 15 mg.‘semam augmentation de Ia toxicité surtout hématoiogique.
- Autres anti-inflammatoires : majoration du risque ulcérogéne et hémorragique si l'aspirine est
aomwme ades doses > 3 9ff

SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES.
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