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

Conditions générales : ]
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-mé&me notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie : B
- Les vignettes des médicaments donrent étre ubhgatmremant ;olnr.es aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans wgneme# une facture da la pharmacie-doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : !
= La facture ainsi qu'une copie des l‘ésulﬁars desén’a]gses qu du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale gour toute demande deCrGMbéurPement_
= Unpli conﬁdemel du médecin prsacnpmqr des malysaa ou radios peut Etre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. — % 3 ls J

Optique : ~U VLS = .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'npr.acuen-snm: a pmdne a 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= Laradio-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 6

mois.

/

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

: 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N° P19“""490 9

de Royal Air Maroc g
) Maladie (OJDentaire O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :........... L”B.a ............................ Sométs\*RAM P ] BT

DAutre

D Ak

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom : \Sb W HA. .) C([:lf‘}
Date de naissance : {Qf,

Adresse 3.2 ...............
O 66Q Yéqu Total des frais engagés :......... _25(};:“0

Dhs
Cadre réservé au Médecin ‘ .
Cachet du médecin : Doc ur &Ipn%aéel\rl‘lgggmed
r Echographle Générale )
Chahi
Date de consultation’: ............./eceeeenn /oo 0.8 SEP 2022 W

Nom et prénom du malade m/ﬁﬁ/wﬁﬁ/b D eamntentrssassnns AgE:....oooeeeeeaene

© Lupmeme O conjoint O Enfant

Nat:utfe de la maladie M & m ...... D e e

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ............cccccireiieisiiiniseeinssessnessssss s srasesnsseesnnnes

Lien de parenté :

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissapce de la clause relative afla protection des données p) nnelles.
S o~ ST P 5@ 7.89.1.09ZL
Slgnature de I'adhéranl:[e] ..........................

AR

VOLET ADHERENT
Decerasion de mainse N2 P19-04 9099

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. L S Matricule :...........
sera nécessaire présenter toute
réclamation ultérieure. : o de tachareento)
- Total des frais ENQAEES :.......cvveuerrremeesriene
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot ... 3




Dates des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
............................................................. Important :
______________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
R . AR | Dents | Naturedes| .
......................................................................................................... = = ) 2 e ; o > L . Tr‘aitées Suins - cmfflcient
: CCEFFICIENT
b e DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
= ALl A 3
—BN ANNAF >f....C D08 .
RN o s MONTANTS
e o it e nnsmsmeomrmsmt sz sens e asase s A SRR AR R DES SOINS g
—_—
e
DEBUT
; SR D'EXECUTION
A, S " o Vs — e PN .~ P - = s " A/
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
T e IAIRES MEDIC Al R 4 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX - )
Cachet et signature Montant détaillé 0000000 | 00000000
ici i 00000000 | 00000000
du Praticien AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 P ———
................................................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
T 0
...................... . DATE DU
DEVIS
——
VOLET ADHERENT et ———————————
| DATE DE
i : ) L'EXECUTION
| e
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. 1 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
|




Docteur Mohamed Chaal dd e Il

Diplomé de la Faculté 2 v | . ;
de Médecine de Gernade-Espagne ( L) Ayl 48 34
MEDECINE GENERALE pUm— ol
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Calcibronate 2g

Comprimés effervescents
Bromo-galactogluconate de calcium

COMPOSITION
Un comprimé renferme 2 g de bromo-galactogluconate de calcium.
Excipients : saccharose, bicarbonate de sodium, acide citrique anhydre, macrogol 4000.

FORME PHARMACEUTIQUE
Bofte de 20 comprimés effervescents.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
HYPNOTIQUE ET SEDATIF.
(N: Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est préconisé dans les troubles légers du sommeil, irsitabilité, nervosité.

ATTENTION

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;

»acné juvénile,

+ enfant de moins de 30 mois,

* sujet &gé dénutri etlou déshydraté,

* hypercalcémie (quantité excessive de calcium dans le sang),

+ lithiase calcique (calcul de calcium),

* hypercalciurie (quantité excessive de calcium dans les urines),

+ calcifications (dépéts de calcium) dans les reins,

* néphropathie glomérulaire chronique (maladie des reins),

* en raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intoléranc
au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucraseisom
tase.

Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
grossesse.

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

Mises en garde spéciales
En cas de survenue de trouble neuropsychique (voir Effets indésirables), de rougeur ou démange
sons de la peau, arrétez votre fraitement et consultez votre médecin.

Précautions d'emploi

L'absorption d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement.

En cas de régime pauvre en sel, tenir compte de I'apport en sodium par comprimé : 241 mg.

Chagque comprimé apporte environ 3 g de sucre. En tenir compte dans la ration journaliére en cas de
régime pauvre en sucre ou de diabéte.

Une interférence est possible avec le dosage des chlorures dans le sang.

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

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
OU A VOTRE PHARMACIEN.




