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

L3

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 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 a 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 & 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.
» . 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue-Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 06 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

0 ~
' de Royal Air Maroc N- P19 0028021
ﬁMaladie () Dentaire ()Optique Mes

Cadre réseryé a 'adhérent (e) - <

W, o - T T | 4 P\' H C

Matricule :.............

) Actif K Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e
Nom et prénom du malade : Cfrfﬂle ..... ﬂoH’ﬂﬁ ..................... Age:.éé.?é‘?%g’
Lien de parenté : M Lui-méme L) BDn;omt (0 Enfant

Nsture de la maladie-:..............cccoccc..... éH’ Q, ONL ............. ¢ ................................................
En cas d'accident préciser |es causes 8t CINCONSLANCES | ..........c.cccicrrereeerisrsivassesssssssssnsssasasensssassresssesessss

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données per‘sonnetles w Z
LML

Faita:......J _ te:.p.4..L.04b
Signature de l'adhérent(e) :.........J A ..o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des
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Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, si vous
avez un doute, demandez plus d'informations

a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un

d'autre, méme en cas de symptdomes

identiques, cela pourrait lui étre nocif.

NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable

La substance active est :

LT e T R e T M S 5,00 mg
Sous forme de chlorhydrate de nébivolol ...... 5,45mg
pour un comprimé quadrisécable
Les autres composants sont :
Polysorbate 80, hypromellose, lactose monohydrate,
amidon de mais, croscarmellose sodique, cellulose
microcristalline, silice colloidale anhydre, stéarate
de magnesium.

1. QU’EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé

quadrisécable

ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Ce meédicament se présente sous la forme
d'un comprimé quadrisécable en boite de 28

NEBILET®5 mg

(un médicament protecteur
traitement du cancer);
Médicaments pour traiter un excés d'acidité dans
I'estomac ou les ulcéres (médicament antiacide),
par exemple la cimétidine ; NEBILET 5 mg doit
étre pris pendant les repas et I'antiacide entre les
repas.

Lutilisation de ces médicaments est généralement
déconseillée sous traitement par nébivolol sauf
avis contraire de votre médecin.

utilisé dans le

3. COMMENT PRENDP- .-- N5 'mg,
comprimé quadrisé

Hypertension gO :

La dose est généralement £ @ o Jar jour.

Chez les sujets agés etch B D s renaux,

la posologie initiale est de ﬂ... ® 0 r jour.

L'activité antihypertensives 1 |= & < ralement

aprés 142 semainesdei = (W E © maximal

ne pouvant apparaitre qu'a (9 m mw > lines.

Votre médecin peut déci W Mo w.. d'autres

médicaments antihypertens wao reponse

insuffisante. 2

Insuffisance cardiaque c. . '

La posologie est adaptée LR ant, par

augmentation progressive des doses toutes les 1
a 2 semaines en fonction de la tolérance.
Le traitement est instauré a 1,25 mg (soit 1/4 de

comprimé) par jour pendant 1 @ 2 semaines,
calan 13 nrocarintinn Ao uatens mAdasin
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