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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit etre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s L'entente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent &tre 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 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.

Optique :

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

Réeducation :

= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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O Réclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Pré ; : -
& &' Actions Sociales M22- NO (104661

de Royal Air Maroc

,,@Maladie UDentaire U Optique OAutres
Cadre ré_sir-vé a l'adhérent (e) - - 33 ‘ ~
Matricule {C(K/V ................. Société : .......... P UM ) I S o TR S—
O Actif Dfpe;rqjgionné[e] DAutr’e’: .....................................

Nom & Prénom :

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

T
Cachet du médecin :
Date de consultation : 3'\/C’fj(w/f- .........
Nom et prénom du malade :....0X 4k ... j@‘v"-fv"-q ........................................ Ageéxx}"—
Lien de parenté : C]Cur‘uoint Enfant
Nature de la maladie :........... 1.7} L T ——
Affection longue durée ou chronique : Oawp Oac Pathologie © wocaniminnanmsinnnnainems

En cas d'accident préciser 1es CauSEs Bt CIPCONSEANCES . ...oioieiiiiiireeiceeeeie e e ersmanseaeeassneeeeeeeemeeseaaaannes

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



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement.des Actes .
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. |
d |
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X ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature Désignation des Montant
m{}e Date

Laboratoire et du Radio Ceefficients des Honoraires

X

FIN '
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT [

| DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX g

Cachet et signature Date des L Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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- Ascaridiose, trichocéphalose,

Chez 'homme, Vermox est trés efficace  ankylostomose et infections mixtes :

contre : =
Necator americanus (ank 2
Ascaris jumbricoides (as¢ 2 2
strongyloides stercoralis
Trichuris trichlura (tricho I3
Taenia spp. (ver solitaire).
Ancylostoma duodenale
(ankylostome)

Une poso1ogiejudicieuse pgrmet de
gueérir plus de 90 % des patlents,.méme
en cas dinfections séveres ou mixtes.

Indication

- OXyurose

- ascaridiose

A tr]chOCépha‘OSE
- ankylostomose

s strongvlo-l'dose (anguillulose)

- téniase

” EAMOX 20MGML O
Enterobius vermicularis 3= S BUy FL3ONL

p.p.\ :23DH10

il

1é, matin et soir, pendant 3
% 5 ml de suspension buvable
rée 3 café) matin et soir

‘m jours.
\\H i 1a posologigue s'applique aux

el211804 + aux enfants.

2. - Téniase et anguillulose :
Posologie pour adultes : bien que lI'on
ait obtenu de bons resultats a des doses
plus faibles, on conseille de prendre 2
comprimes ou 2 x5 ml de suspension
buvable (une cuillerée a café) matin et
soir pendant 3 jours, afin d'accélérer la
guérison. ces fortes doses n'entrainent
pas d'avantage d'effets secondaires.

|a dose pour enfants est maintenue a
1 compriméou 1 x5 mil de suspension
buvable (une cuillerée a café) 2 fois par
jour pendant 3 jours.
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| PR—— ] pendant la grosseﬁﬂy
|'expérience a prouvé que |utilisation
de Vermox pendant la grossesse ne
comporte pas de risques.
Néanmoins il est a conseiller,
notamment lors du premier trimestre
de la grossesse, de n‘utiliser Vermox
que dans les cas ol c'est
thérapeutiquement nécessaire.
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CECI EST UN MEDICAMENT i SV o gl
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- Un médicament est un produit, mais
non comme les autres.

- Un médicament est un produit qui agit
sur votre santé et sa consommation
non conforme aux prescriptions vous
expose a un danger.

- Respecter rigoureusement
I'ordonnance de votre médecin et le
mode d’emploi qu'il vous a prescrit.

- Suivez les consells de votre
pharmacien.

- Votre médecin et votre pharmacien
connaissent le médicament, ses
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