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

%
Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
s0ins
Pharmacie :
- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Bil’lugie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrdg
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses-eu radios peut étre demandé par le médecin conseil ddg
la mutuelle
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances dd
rééducations

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins
Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois J

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere [H’l‘!ﬂJ””l:l

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme F'.u;r Angle Rue Mn- hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

rtier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N? P19-nn48861

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

@ Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé éfl'.’:u/dhérent (e) 7 ~

Matricule i......ooeee...... d

O  Actif
Nom & Prénom 5

0. 06612

Cadre réservé au Médecin = e - ' N

Cachet du médecin :

Date de consultation : {?/t“&/t(ﬂ:{z

En cas d'accident préciser \es causes et CIFCO@StEHTCES
| \ )

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide ntlé cormﬂunnqugrrk-zsa_ r?maqagaﬂrﬁt\, suqs fjhch-nfadenclet a l'attention dy

PR

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ren%evgnemerlts por'r,es SUr la pr‘esente declamhmn Je déclare
avoir pris connaissance :19 la clause relative a IB p'r't)tectinn des" donaéés [lersonneﬂeg

Falta.,..é.—‘.'A X B | - —y T A C.0E '{

Signature de l'adhérent(e) : s T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

& )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et sl.ghatum du Médecin
attestanl:lé Pauoment des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires,

s0Ins.

ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

EXECUTION DES ORDOMNgEs > V& )
Cactint.on Pharmacmn Date -’ Montant de la Facture
EEF L0 b i — .2.2,,_,,,2,,\J
/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
__des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

| 1

DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

—
DEBUT :
DEXECUTION |

5
FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT {

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

e —
DATE DU
DEVIS

e =
DATE DE
L'EXECUTION

| —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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odohpra\'ne

PARACETAMOL ET NODEINE comprimé sécable
IDENTIFICATION BU MEDICAMENT

COMPOSITION

PREROBRIINOL. | oot psimmpinsismvireednrimsmmrntinss st esssssnrssetotsrserillons sorpemmstrissasspon sptpiiansisas 40000 mg
Phosphate de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) .15.62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, \1dun: pour un mmpnrnt

FORME PHARMACEUTIQUE \
Comprimé sécable - boite de 16. \

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nervﬁx central)

- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT -
"= Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qﬂ ne sont pas soulagées par ™
T'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT \

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : |
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine 1
- maladie grave du foie, 1
- chez I'asthmatique, \

- en cas d'insuffisance respiratoire, \
- allaitement. |

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

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poum@ns s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que ch& les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi de fagon prolongs \ raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN. 1

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS 1

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la b . la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER

SYSTF.MAT[QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi ient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en confjennent.
Ne les associcz pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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