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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 |'accident est a joindre a la feuille de
80iNS.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 & 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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

—
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Autorisation CNDP N°

(O Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

. M22- 0016324
' de Royal Air Maroc

(JDentaire (JOptique (OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y S

Nom ' et prénori du' maldde . .oconvnnnnnnnninieasnissiasisssises s e Age

Lien de parenté : (OLuirmeéme (OJconjoint (DJenfant

NBLLUND oI IMBIBEIE 7 i cmmmsmisueims sisobiun s ssssominks S5 s S S8 E 3 SR AR S s By e md e S s
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...ccceevveeiee e

En cas d'accident préciser |es CEUSES Bt CIPCONSLANTES : ....cciiiiiiiiiiieeiaiiiieceeimae e e e aran e ee s ne e e e ense e e e ennas

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Y ) y ATR—  (— i

Signature de l'adhérent(e] : .




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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. . v

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de*sains.

Rééducation :

= L'entente préalable rensengnée 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 2 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.

= Lafacture 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 traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

: contact@®mupras.com

(=}

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

)

MUPRAS I ‘

Mutuelle de Prévoyance | ( DA A0 P
& d’Actions Sociales ¢
de Royal Air Maroc N

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0016365

() Optique

(x) Maladie . O Dent:aire (D Autres

Cadre réservé a If
Matricule :.......... ) "

(O Actif O Pensmnne[e] O Autre:.

Nom & Prénomts] QL k HN A- [..4Date de naissance :
Adresse :th‘ﬂ"&&\;&@h&. @ UJ Lb/')
Tel, %’Hm@{h ....... Total des frais engagés ..&}2 A O ....Dhs

. Cadre réservé au Mé&q@:in, -

Cachet du médecin :

Date de consultation : } 3 é 2 2'
Nom et prénom du rnalade §[_ /9 OLLJ, (Wﬁ = /1 I‘j €{~

C] Enfant

Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es £auses et CIrCoNStANCES : ... M. ...ccoerereree et e e e s e ens e s eseeaeans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle.

S
urt.és sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgn

avoir pris c \lssance clause tive & la protectibon des dunnees p nelles. Z
Faita:... 4. N SAE " )ﬂ /(2’ W .14 .
Signature de l'aclhé 11~ (] BRI, RN, 4 PR

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Pl 9' 0 01 8 3 6 5

Remplissez ce volet, dédouﬁez le et conservez le.

P Matricule : ...~
|l sera nécessaire de le présenter pour toute , 3
réclamation ultérieure. forrde adrontin) o
Total des fraisS engages :........cc..ccvveveeececeaienes
Coupm a conserver par f'adhérent[e] Date de depét : J
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Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détall!é
des Honoraires

Cachst et slgnature du Medecln

attestant le Paiement des Actes
o\

Cach duarmaclan
ou du Fournissgur )

5 Date Demgnauon das
Laborar.mre et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Moantant détaillé
du Praticien Soins “AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

Le pratmlen est prié de précnser la dent traitée, Iacr.e pratiqué en |nd|quanr. la nature des soins.

. .
Important : *
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
et :,n RS >
Py ¥ De_nts Nat‘.ur.’e des Ceefficient
7| Traitées Soins
e S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
.| DES SQINS
s |
DEBUT
D'EXECUTION
| S
U
FIN
D'EXECUTION
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
 —
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
T
DATE DU
DEVIS
e
S |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr KERZAZlmed Dena )k ygiksll

CHIRURGIEN Cls ek
Expert Assermenté . P
Prés la Cour d'Appel d'Oujda Sy Blon ﬁ/f N s il

ICE : 001669855000097

39, Boulevard Mohammed V ool et g L (39

Tél. : 05 36 68 45 10 - OUJDA baxry — 0536 68 45 10 : ol
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S FIAGYL 500 mg, compirné pelliculé.

b) Composition :
MENRTOIE ... . ... —o¥les s LB d ERE AT 500mg.
Excipients : amidon de blé, povidone K 30, stéarate

magnésium, hypromeliose, macrogol 20000, pour un cr” 2

zie &mn:-ée pharmaceutique et présentation : \\\\\\

Comprimé pelliculé, bofte de 20.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES «
famille des nitro -5- imidazolés.

SANOFI| v

At prolongé, il est important de prévenir

cas de survenue de troubles nerveux
ourmImements;” difficu"é 3 coordonner des mouvements,
vertiges, convulsior-*

EN CAS DE D™ SITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDEC"" 2 VACIEN,
-” S k uses et autres interactions :
w RSy VIERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
\\ Sy e Je disulfirame et l'alcool, IL
o A . % V7 TOUT AUTRE TRAITEMENT
oW ’y & "B, ® | VOTRE PHARMACIEN.
“‘\3 1\5 at peut perturber les résultats de
1\& .aporatoire (recherche de tréponémes) ; le

@.\\m‘peul en effet faussement positiver un test de

2. DANS QUEL(S] CAS UTILISER CE MEDICAMENT O -vossesse - Allaitement :

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certain.
infections & germes sensibles (bactéries, parasites).
3. ATTENTION |

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques  laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d’amidon de blé (gluten).

« Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en
association avecle disulfirame ou Falcool

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissdns alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions 3 type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque -

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d"apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion.
« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent.

«La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d’emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrdler régulierement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

En cas de besoin, ce médicament peut tre pris pendant la
grossesse. Il convienl cependant de demander l'avis 3 votre
médecin ou a votre pharmacien avant de wrendre ce
médicament
Eviter | |

§ DE IA
PPV 85DHS0 IMANDER
N AVANT

LAVIS |
D'Um!
f) Co

Latte teurs de
iques de
vulsions,

Ikessaire
its :

ir de six
? formes

Aautique,

« chez I'enfant : S00'mgrjour 3 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire it 8ire impérativement
traité, qu'il présente ou non des signe—liniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A ICPRDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.



