COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve a I'adhérent doit &tre doment renseigné. $

P cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

b validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

[lue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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.

Dentaire :

= 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 tratement canalaires.

Maladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 légard du traitément des donNkg

galere personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 1054808

Mutuelie. de Prevoydnu
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

aladie O Dentaire O Optique \'V D Autres
Ced}'% réservé a I'adhérent (e) - N
Matricule .. /.. P W —> ............................. Société : Lil\/—\ .............................................

O Acti

Nom & Prénom :

“J /
Date de naissance . (1}.._..,; el r/\“’\b/\ .......... s

Q eensmnné[e]

) g ~l 2 " O N U o
Tet ng&ig:?licﬁ ... ; ......... Total des frais engagés;.:,,1..&,_:\,.,....}_..Mﬁ...fs..g..{;‘.e..,..,_.“. Dhs
il ‘Ml A o - 4

-y

——

Date de consu{tatmn

....... /- n: .:']'l_l w

Lien de parente 2
Nature de la-maladig ...
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........ccceeeoceee e v e S

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

Cadre résewéauln-edeun . } —t oY § , .

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms( nai ice de la clause r‘elatlve a la protection des données pir‘sonnelles
Faita: \Dg_t) X Le: LOM..
Signatur'e de l'adhérent(e) :

""L' "‘”2/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Casablancs

-11-06-7

Laboratoire

Cachet et signature du

et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

A
r

Important: :

lez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bild

Nature des
Soins

Dents

" Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC

M

IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000
35633411

[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

-




O?DONNANCE ‘
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ignature et cachet du médecin




edc manl

E:'FAMOL + CODE .{Eu% "[2{5%
IDENTIFICATION DU MEDICAMENTTI
COMPOSITION
Paracétamol .

Phosphate de “codéine hém:hydralée
(Quantité correspondante en codéine
Excipients g.s.p. ....... .
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20. |
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I’adulte des douleurs d'intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par |’aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans ies cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou & la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant e la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLF. DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACI

MISES EN GARDE SPECML!S

En cas de maladie chronique (adl long cours) des bronches ou des poumons s accompagnant d’expectoration,
mmdcm!adsedufmcoudmmfﬁ.mm:rénnlcnms:qucchgz]smjc&ﬂgﬁ.unnwsmédz:aleslm le.
Ne pas utiliser ce medlcqm:nt de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI |

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PA# HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

{
INTERACTIONS MEDI;'I_%IEN‘I‘EUSES ET AUTRES INTERACTIONS

20,00 mg
. 14,8 mg
.. un comprimé.

AFIN D'EVITER D'EVE ELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuiphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT :EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi ient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas lﬁ; de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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| |

Votre Santé ... Notre Devoir CANNER + ECHOGRAPHIE + DOPPLER + MAMMOGRAPHIE - PANOHAMIQ}J

* IRM
f + OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO

Casah,anca. le 16/04/2022 '
| I
FACTURE N°: 02006/2022 | it
Ii & {

Nom & Prénom : NOKRAOUI ZOHRA
Date d’examen  : 16/04/2022

Examens | Honoraires
|

RX EPAULE DTE F+P | 300 DH
|

NET A PAYER | 300 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :
TROIS CENTS DH

|

|

Radiologie HASSAN 11

Tél :+212 522 90 90 29 - +212 522 89 25 26

GSM : +212 661 97 76 09 ’ R.C: 419573 - IF :31865208
Fax : +212 522 91 17 59 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594

iologie.hassani2@ ; ail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090




DT T RADIOLOGIE HASSAN IT
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* IRM « SCANNER « ECHOGRAPHIE « DOPPLER + MAMMOGRAPHIE * PANORAMIQUE:
« OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO 3

Votre Santé ... Notre Devoir

Casablanca le 16/04/2022

: NOKRAOUI ZOHRA

PATIENT
MEDECIN TRAITANT :
: RX DE L’EPAULE DROITE F+P

EXAMEN(S) REALISE(S)

v Luxation antéro-interne de la téte humérale

v' Fracture déplacée du frochiter.

v Absence d’autre trait de fracture.
v Absence de calcification péri-articulaire et des parties molles

Radiologie HASSAN I1 ;"
R.C: 419573 - IF :31865208
TP - 32960805 - CNSS: 1398594

Tél :+212 522 90 90 29 - +212f’522 89 25 26

GSM :+212 661 97 76 09 |
Sax :+212 522 91 17 59 :' Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou
ssan|2@gmail com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090







