RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \]/ MUPRAS

ACTIVER LES REMBOU Déclaration de Maladie
OURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁ“ﬁi&%ﬁi E’g‘;‘gg‘,‘g: M22- 001 3790

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

UMaladie DDentair‘e Optique {JAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. ) ")
o ) Cadrefte dhérent (e) A (“ =
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. g’ \ b
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :...f... Lo DS SOCIBLE ! ool
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DActif DF’ensmn E L H

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 I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins. e T T e
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Py = i 2 HEGEE Y s
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tel Totsl des frais engagés : L )
Radiologie et Biologie : ) i o
Cadre réservé au Médecin N

»  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; L . ) . I . meédecin :

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de CONSUALION & w.coovvvoee e Lo

Rééducation : Nom et prénom du malade : ................

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : ., DLui—rn

Nature de la maladie:..................... f... 2 . 0

E] LDQ%LE

En cas d'accident préciser les ca eRet ci nces': ”772

rééducations. .

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de sains.
Dentaire :

Affection longue durée ou chronig
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. A T, !/
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dana la.Cag 0l 19 makais sursk un core c@p \W"’“'GQ""‘ nts sous pli confidentiel & Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ,.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires .:- 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseugne:ﬂam\puég. sur ld présente déclaration. Je déclare
: ) . L ) : . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait &p P Le: P / /
MO, J Slgnat:ure de Iadherent[e]

- ey
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation : contact@mupras.com
0 i . a 5 3
Prise en charge : pec@mupras.com Bisciararion ds ainiis M 22- 0 0 1 9 7 9 0

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données " 00y e e e s R e
T v ’ " P P pvEa ¢ Il sera nécessaire de le présenter pour toute T e
caractere personnel. A : M Q8 18aNEranlB] :...........cc.ccccicesmasnannsinnnios
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :.....cccccceeeeeeeeeeennnnn.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 ) Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot -...... - )




ST no U NAIY L1 NUNURAINDEYD y S o sl _eps . 5
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 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.
Dents Nature des .
Traitées Soins Conttialuns
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien CIE THAAX
4 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................... MONTANTS
.................................................................................. DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................... FIN
..................................................... D'EXECUTION
........................................................................... e ——— AN AT T COEEEIGIENT
.......................................................................... o] MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
’ L LI - R o i ] 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé s (e
g g : 00DDO0OC | DODOCCOO
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e v
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. y DATE DU
DEVIS
g
VOLET ADHERENT =
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
L)




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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigére consultation,

* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie nrmudor'_ltia. 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 4 joindre 2 la feuille de
soins.

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 : .

»  La facture ainsi gu'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 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 : v

= L'entente préalable renseu_:;née 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 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 - 2me 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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0016365

JSMaladie (D) Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservg a kadpérent (e)
Matricule :............... 53 ...................... Sociéts : .

O Actif Pensionné( Autre :.

Nom & Prénn@j} CJU—-\. ‘-{zl'{ MA_-_A‘ Date de nal.;s-ar;;e;“ Y
=) CQ | il K,H,:h“ o

Adresse :..........

Cachet du médecin :

Lien de parenté: - 4 Enfant
Nature de la maladie™.................. k{ ................
—

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

. Cadre réservé au Médecin —

J

J'atteste sur Ihunneur Iexactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ance d a Slause elative a |

Faita: . .. .\ ¢
Slgnat.ure de l'adh i-ent[e

Déclaration de maladie Ng P 19' 0 01 6 3 6 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i 2 PR R B MR Be s e T

sera nécessaire de le prés r pour toute

e Nom de Fadhérent{e]) :.......c.c.coovieiiiitinaions
. Totaldes frais engages :........ ... teicnres

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépat :

ion des données p Eryelles}/ Z :




HER _RELEVEDESFRAISETHONORAIRES =~ %, ~  RELEVEDESFRAISETHONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du 4dédin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
des Honoraires | attestant le I?!aieme Qs Potest
NS 2;(3:3%\\ Important :
- e . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
s, a.%. 4 P p
A 2 T
; i Dents Nature des Ceefficient
2 Traitées Soins
IS S S S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
oy
MONTANTS
DES SOINS
| S———
..........................
% DEBUT
i h RA D'EXECUTION .
Baehet et signature du Fikn Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PR —
FIN
D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
BT i - b O s i LRGeS S S, 25533412 | 21433552 LS THERRS -
Cachet et signature Date des Nombre <" | Montant détaillé ) b=
ici i : ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1\ des Honoraires ] et
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE DU
DEVIS
|
’ VOLET ADHERENT 8 —_——
; . DATE DE
‘L LEXECUTION
| N e
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
R J




Dr. SALHI Yahya e >lo 55IS

Spécialiste en ORL & Chirurgie Aty g ol pal 3 uolialsnl

Cervico - Faciale  Bually demgll - 5 ool - cai¥ 3Y1
Angle Rue Jakarta et Lt Belhoucine G cptaitnly 950419 Un Sl (3255 Aol

Imm. Saidi - 3*™ étage - OUJDA B g - I Gullal! - (Suiaw B jlec
Tél.: 0536702270 0536 70 22 70 : asigh

S Lacm‘ Ordonnance
Bz ("i

Oujda, le ...

i b R T)))
- Vi 1/ 2 e

Audiométrie - Impédancemétrie
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngo-Trachéale

Miscrope



NURODOL® 400 _._..n no:..vi:.o pelliculé, boite de 30
Etﬁd@:ﬁ

Grossesse :

Au cours des 5 premiers mois de votre grossesse, votre médecin peut étre amené, si
...ooa-nl.- vous prescrire ce médicament.
A partir du 6éme mois de grossesse, vous ne devez en aucun cas prendre de
gi%n‘!i-ﬁéign&ti
sur un plan cardio-pulmonaire el rénal, et cela méme
!!Rl-!l?'
E!igrgalﬂus- que votre
ce Dans ce cas, no&ca
médecin.
Ce médicament passe dans le lait matemel. Par mesure de précaution, il convient

. IL CONVIENT Al Ocmmum;gwmw%m
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS Um;,_zamm L'AVIS DE VOTRE MEDE!
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
uno._-—-
u&-.
[Effet sur I'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines :
Dans de rares cas, la prise de ce médicament peul entrainer des verliges et des
troubles de vue.
Excipient & effet notoire :
Sans objet
4._COMMENT PRENDRE NURODOL 400 MG, COMPRIME PELLICULE ?
Instruction pour un bon usage.
gie et mode d"; :
E
Ii:i 4 ladulte (plus de 15 ans)
* Indications :._58.35_.3
* traitement d'attaque : § §=ﬂ EEE-SNLSH&EE
gind.ﬁ!.o: 1 comprimé & 400 mg, 3 A 4 fois par jour, soit 1200 a 1600 mg

U*!:o..—o:.:oﬂ 1 comprimé & 400 mg par prise, & renouveler si nécessaire, sans
Sﬂgagu}a’n-aco:ﬁu!_eﬁ gggggg jour)

indiqué, chez I'adul __bnv..laa __5_
- En traitement de longue durée de:
« certains
onﬁ—m.:ﬂﬁin_i%i

h traitement de courle durée de:

+ ceraines inflammations du pouriour des articulations (lendinite, bursite, épaule
douloureuse aigué),

+ douleurs aiguds d'arthrose,

~ «certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telles que la goutte,

« douleurs lombaires aigués,
« douleurs aiguds lides a liritation d'un ner, lelles que les sciatiques,
moc_oﬁn 3 g_.ln EEEE E._.lzu«:o

ggciiﬂoagﬂsa

%S»E-.tal. Egs—éév!n.i

si N P & 400 mg par jour (soit 1200 mg
par jour),
RMiede d'administration
Voie orale.
Avaler le comprimé, sans le croquer, avec un grand verre d'eau.
Egaﬂzu!!&ianvioi:ouggqsg.
Eréquence d'administration
Les prises sy d'éviter les de douleur ou de fidvre.
Elles doiven! dtre espacées d'au moins 6 heures.
Durge du traitement
Se conformer strictement 4 I'ordonnance de volre médecin.
mun%unuulﬂo&ﬁﬂaca%:-_nu. si la douleur vﬂ«ﬁuv.ﬁaam.o:io:—u
figvre plus de 3 jours, ou si elles s'agg ou en cas de d'un nouveau

trouble, en informer votre médecin,

ﬂﬁi.&.n-no..-
Ne prenez jamais NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé dan: cas sulvants
partir du 68M@ mois de grossesse,
gie ou d'asth chés par la prise dibuproféne ou de
d'activité proche telies AINS, aspirine, d .

Conduite & tenir en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses :

Si vous oubliez de prendre N moeo-.;ocaa comprimé pelliculé ne prenez pas de
_F.anuﬂroﬁhgii Elalco_:tﬁu?&fonnﬂlﬁi
Si vous avez d'autres que utifisa indez plus




VITM!EVRIL F;)“ 100 mg, &, MSES BN GARDE "W“MM

. -
e Q.hwpa#undw "M.ﬁ
VAR FORT 10 TEDICARENT - ,,€ ‘gheose e cu GRIACIOSA O da dblict en
- M, Comprms masmes o 08 73 "
) {BC) Barkarrine s ; \ W‘&g?ammvsne

% '\ z ) } L.
C) AT i

INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
A § TouT
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10.%, .S ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
hmw i est priférable de ne pas utiliser ce
médicamant la grossesse.
W:umntmmrw‘

DUNE FACON GEEHM.E. CONVIENT AU COURS DE LA

GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
LAVS%WMNMWWAVW
DUTILISER UN MEDIGAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

MACHINES
Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

- proposé chez Mmﬂhﬂ.w-nua

‘autres.
TR s e s o opovies s b 13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
5. POSOLOGIE ]
“W-*'* 1 14, MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
Mﬁm. Conditl o an

mmnevoms adresse du fabricant quani celui-ci m'est pas le titulaire de
~ INDICATIONS
SO S thint
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT - Nom et adresse de I'EP! Titulaire de FAMM au Maroc
commusnorrmsmurwmnmm SYNTHEMEDIC
e e e 3 e SRl Ao

B‘CEJEMLEMWMWUAWS 20300 Casablanca
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. Maroc

1.mmmu
ETMMWummﬁmw% -lademitre date & laquelle cefte notice & 616 approuvée est le : 0372015

. 352125-06



Dr. SALHI Yahya s o oo HelS

Spécialiste en ORL & Chirurgie P Aot o9 sl gl 3 polals
Cervico - Faciale

" C Baallg da ol - B yaeiad! - Lad¥ 03
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OrtdoiiBhce

O, Mg i
NOTE D'HONORAIRE

M. SLAOUI khnata

Réglement d'une somme de 300dh
trois cent dirhams
consultation orl+nasofibroscopie.

Audiométrie - Impédancemétrie
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngo-Trachéale
Miscrope



Dr. SALHI Yahya s & o ISl

Spécialiste en ORL & Chirurgie Al o 9 Lol pal 3 uolalsnl
Cervico - Faciale

Baallg do ol - B yoniond! - il 3N
Angle Rue Jakarta et Lt Belhoucine g“ el 339419 o Slo- (SB35 B9l
¢

Imm. Saidi - 3*™ étage - OUJDA B g - I Gallal) - (Suiaw 5 jlec
Tél.: 0536702270 0536 70 22 70 : adigh

OrdSHahce
Oujda, le 15][.111202.2 ............

SLAOUI khnata |

..“_

COMPTE-RENDU:
NASOFIBROSCOPIE

- Fosses nasales : hypertrophie

bilatérale du cornet inférieur
-Cavum : libre

-Pharyngo-larynx : sans anomalie
sauf un rétrécissement pharyngé

Audiomét;ie - Impédancemétrie
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngo-Trachéale
Miscrope



