RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prnthéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident‘est a joindre 2 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
e:
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
cation :
‘entente préalable renseignéeé par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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.
facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés 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.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@®mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben

Casablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

P Maladie O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e]

Matricule :...... .23 52 ............................ Société :

O Actif

Déclaration de Maladie

N° M21- 081913

() Optique (0 Autres

Date de naissance .......... 01./01./;.1.554 .................................................................................

Tél.: 0667'[‘&_1_34[4 ........ Total des frais engage‘s ....... [452,?'0 ....................... Dhs

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
meédecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de préciser la dent 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 bilar]
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~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AR
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | —
- Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement de/s,A‘@
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~ ANALYSES - RADIDGRAPHIES
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Dents Nature des Cosfficient
Traitées Soins
|
|
f
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
;[ —
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN ‘

D'EXECUTION

Cachet et signature du Einin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
& AUXILIAIRES MEDICAUX 2 A SR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412
00000000

21433552
00000000

00000000 | 00000000
3 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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—
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DES SOINS

(N
DATE DU
DEVIS

—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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d'administration

n : Ne pas prendre 2 comprimeés a Ja fois
et ne jJamais depasser 4 comprimes par jour

Doliprane
PARACETAMOL 1000 mg
8 comprimés effervescents sécables

DOULEURS ET FIEVRE

Conserver le tube blen fermé

OO__U_‘.NDN 1000 mg ( A V'abr de la chaleur et
PARACETAMOL de Ihumldite
8 comprimés effervescents sécables

NE LAISSER NI A LA PORTEE,
NI A LA VUE DES ENFANTS.

AMM N° 41/19 DMP/21/NRQDNM

6'118000°040361




250 ESeEs]

ALGIXENE“250

30 Gélules

—

I, - -ocol:soocs
dguuns 30
@ > B p o

KEE Fabriqué par ie laboratoire pharmaceutique
* ¥ * IBERMA
* % g Pharmacien responsable : N.IBNTABET

IBERMA AMM N°: 228/15 DMP/21/NRQ




INDICATIONS D'UTILISATION :
Traitement local des douleurs dues a
certaines otites & tympan fermé

- Otite moyenne aigué congestive,

- Otite grippale dite phiycténulaire,

- Otite barotraumatique”

COMPQSITION :
Phénazone S 4g
Chiorhydrate de lidocaine.........s ... 1

9
Pour 100 g de solution pour instillation
auriculaire.
EXCIPIENTS : Thiosulfate de sodium,
Ethanol, Glycérol, Eau purifiée
Exclp»enl 4 effet notoire : glycérol.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie
auriculaire. Lire la notice avant utilisation
Médicament non soumis & prescription
médicale
NE PAS AVALER. Tenir hors de la portée
et de la vue des enfants
MISE EN GARDE SPECIALE : Lire
attentivement la notice  avant
utilisation.

PRECAUTION PARTICULIERE DE
COMNSERVATION : A conserver &
une température inférieure a 30°C
FORME PHARMACEUTIQUE ET
CONTENU : Solution pour instillation
auriculaire en flacon de 16 g
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Solution pour instillation auriculaire
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AMM N :128/19 DMP/21/NNP

COMPOSITION

Tableau A [Liste ) (1 )1 jous

Céfixime anhydre [sous forme céfixime trihydraté)...200mg |

Excipients...q.s.p. 1 comprim

Lire la notice avant toute utili
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
A conserver a une température ne dépassant pas 25°C |
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