ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES. REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

' )

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 4 la feuille de

s0ins.

macie :

Les vignettes des medicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu u{:ne-nupne 6* n:ats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnapice médicalé po‘f_.f m’hca,dmde de remboursement.

LY

Un pli cunﬁdenuajdﬂ@/ﬂ cin pmsanpfeur des*apaiyse&eu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ! - __?'3.‘ <o o !
ique: 4 = S g . 7N “.? § .

= 3 .’
L'ordonnance du médecin prescripteur et la fatture de Y(D[.'.tiCiEﬂ sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

d

L'entente préalable rensmgn‘?rga[ lﬁédeaﬁnm}cmpteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendr‘ler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement cahalaires, I'accord prealable 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 radic-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 B

mois,
7
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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Cas

F

o

Beme Etage Angle Rue Mohar

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N? M20- 0005177

(O Maladie UDentaire O Optique (JAutres
Cadre r‘eserve al adh_grenr. (e) A

Matricule :.........2~ ’\j“ .................. Sociéte : '; ................ '"‘."'“\":
O Actif C] F’ensmnne (e) O Autre: ' _,‘_«C_L_"\“

Nom & Prénom :..J/ ‘-f /2-} &\j ;ﬂ; t f-] k(, \43\,'\,‘ Lt v rarmsen-memmptessenans
Date de naissance : //,L {’1) SC .......... ez \\“'-».;_‘ ..... et

k’.ﬁl{;,‘/{' ;‘\ ...... J ......... (:.- .................................................

Adresse (}")L(L,L .......... /

iure, 301

ANLC -

Date de consuﬂ:atwon "L%/

Nom et prénom du malade :............. oSV LU s ) I

Lien de parenté : (O Luirmeme

Nature delamaladie :.........ccccceeeeieeieeivieneen (—\'\Xh}\.?jl ...........................................................

En cas d'accident préciser |Ies causes et CiPCONSLANCES : .........veeieeieeeeceeeeceeeieeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeaeeeeeeaannes SEEzas

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

J
Cadre réservé au Médecin N
Dr. KHALID HANi AN
Cachet du médecin OMNIPRATICIFY  1MABSTP: OGUE
Bd. La Grande Cew Nadia

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees personnelles, ~

Fait amf) ) O, e Le z‘g ....... /1( ...
Signatdre deTfadherent[e} ........................................... j v §



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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; ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bika Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................................................. .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien e

Important :

4

-

[

est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
4

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan o
J g p ]

Nature des

\
SOINS DENTAIRES L "= Cosfficient
Traitées Soins
| ‘ |
i \ CCEFFICIENT 1
1 | DES TRAVAUX |
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: | MONTANTS
‘ ‘ DES SOINS
I ‘ e
- |
1 [
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[ | | DEBUT [
\ — DEXECUTION |
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T | ‘ D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ’
DEVIS
. p————
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
| VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé peliculé, bots de 30,
(DC) Bentotiamine :

2 COMPOSITION DU MEDICAMENT

h‘* ot ey

Excipients : Ami‘.lun de fhanu MONOMYd:n.

iacrogol 400 ; ot Teau purii Ot

Emhllll'dm- Saccharose | Lactose g
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE

Mmmu ‘appareil digestit at métabolisme).

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- traltement du

- prophylaxie des étals de carence

a
R, O e, ST

me-:‘lmmm de
- dans dautres polynevrites gorostes toxicarentielle
- tls , & forte dose, dans certaing 5
5. POSOLOGIE
- Mode et voies d'sdministration ;

Voio orale.

- Durée du

amlmmudumm
zu lwﬁm

%B‘J; EJ” STRICTEMENT A

s.oonm: mnom
ATTENTION |
mmcnn:mumcew
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

= Intolérance connue & la vitamine B1.

ENGE‘DEMILESTW&S’WBLEDEDEMNDERLAWS
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.

1.mmss
LIAVIS DE VOTRE MEDECIN OU

MPMAW
Wcﬂﬁ SIGNALER TOUT EFFET NON

carence vitaminique dus & une diminution des

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

Emnlmuunu'mwm ot d Lactose o
en cas dintolérance au fructose, de
mhm glucose et du galactose ou de défict en

ﬂacu DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER U'AVIS DE
Ac ENDUEEVDTHEPHARMM:!EN

"= i yous aviez une infolérance au Iructose.
HESUEBAMDERL!WSDE

i
sents ot les
prodults de phytothdvapie ou théraple
/UELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

AT SIGNALER TOUT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

ENCAS DE GROSSESSE ET D'/

: 'ALLAITEMENT
W. il est préférable de ne pas utiiiser ca
la grossesse.
4 médicament est & éviler pandant I'allaitement.

AVANT
n Lsm TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
Sans objet,

- Nom et adresse de I'EP| Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
m-ze..nuzup?umnm
Noires
Casablanca
Maroc

~lademiére. dala & laquelie cetle natice & é1é approuvée est I : 032015

352125-06



