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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cafie réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-mé@me notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- gp28022

d{Maladie (JDentaire (JOptique DAut_er_es
Cadre réserv Iadherent (e] s -\\ \13(\1 N
Matricule :................ e fn. L. q" ............... Société : ............ Q AM .......... : f\// ...............

O Actif Y.V - ORI S (). © SR

Pensucnne[e

Date de naissance.................... 02,‘, ./I'f 54
Adresse ... HA&IFUCLL"'—' .......................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... s lessusrnsy / AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Nom et prénom du malade :......
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.............ccccvvemenennennd C/H QON\.@U ....................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ..........eueieeeieeieeeeiriaceeeeceeeeeeeceeeeeesnsnssnsasnnsnsnnes

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.

Nom & Prénom :....ccceeeveevennees (.«-HA __) ...... A’ ........ ” AJH"’CM ......................................... e ‘

k-

J

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

Faita:.......{ /’1 7. L0%0.20 ZZ
Signature de l'adhérent{e) : ...........;.....cccoeeee... o i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dits 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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-

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

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

2 Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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*VIGNETTE
NEBILET®5mg

Ce médicament est un béta-bloquant sélectif.
Ce médicament est préconisé dans le traitement
de I'nypertension artérielle essentielle (d'origine
inconnue).
Ce médicament est également utilisé pour traiter
les patients présentant une insuffisance cardiaque
chronique stable |égére amodérée, en complément
du traitement habituel de l'insuffisance cardiague,
chez les patients agés de 70 ans ou plus.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable ?

Ne prenez jamais NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable dans les cas suivants :
» Allergie au nébivolol ou a I'un des constituants de
ce mé dicament.
+ Insuffisance hépatique (du foie) ou altération de la
fonction hépatique.
+ Grossesse ou allaitement (cf. rubriques Grossesse
+All~itement).
-> ince cardiaque aigué, choc cardiogénique
smpensation de l'insuffisance cardiaque.
3 troubles de la conduction cardiaque
uricu lo-ventriculaires des 2éme et 3éme
sans pace-maker, bloc sino-auriculaire).
ou probléemes respiratoires séveres
: OU passes).
romocytome non traité (afteinte de la
surrénale provoquant une hypertension
e sévére).
métabolique.

28 comprimés O
PPV 87DH50

irdie (rythme cardiaque inférieur a 60

061 nts par minute) ou rythme cardiaque
S L gwner (mala die du si nus).
+ Hypotension (pression_artérielle systolique

selon la prescription de votre médecin. S

Si le médicament est bien toléré, la posologie sera
augmentée a 2,5 mg (soit 1/2 comprimé) une
fois par jour pendant 1 & 2 semaines, puis 5 mg
(soit 1 comprimé) une fois par jour pendant fea 2
semaines selon la prescription de votre médecin,
et enfin & 10 mg (2 comprimés en une prise) par
jour.

La posologie maximale recommandée est de 10
mg une fois par jour.

Si vous avez l'impression que I'effet de NEBILET
5 mg, comprimé quadrisécable est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.

Voie orale.

Les comprimés peuvent étre pris pendant les
repas.

Linitiation du traitement et les augmentations
successives de la dose doivent étre réalisées
par un médecin ayant I'expérience de la prise
en charge des patients atteints d'insuffisance
cardiaque chronique.

Si votre médecin vous a prescrit 1/4 de comprimé
ou 1/2 comprimé une fois par jour, NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable doit étre cassé comme
indiqué ci-apres :

Pour obtenir 1/2 comprimé, tenir le comprimé -
face présentant les barres de sécabilité vers le
haut - entre le pouce et l'index de chacune des
mains, puis appliqguer une pression vers le bas
avec les pouces, le long d'une des barres de
sécabilité (voir le dessin). Pour obtenir 1/4 de
comprimé, recommencer la méme opération a
partir d'1/2 comprimé.

N




1 27,70 DH

P.P.V.

Cardioaspirine 100 mg/30cps O

Acide acétylsalicylique

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharma=

cien.

— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu’un d’autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en & votre médecin ou a votre pharmacien.

) CARDIOASPIRINE —

100 mg, comprimés gastro-résistants

—
=00
1
—

== t{te notice :
==g tce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? p
==0o ;s sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ? .
==+ nent prendre CardioAspirine 100 mg ?
=== | sont les effets indésirables éventuels ?

*° nent conserver CardioAspirine 100 mg ?
6. Informations supplémentaires

T PR, N RSN oy T
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