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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= La validité 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. i

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sQins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 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
réeducations.

= 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 & 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

mais.

: " =
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 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.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Y MUPRAS Déclaration de Maladie
& @ Actions Sociles M22- 0020431/,

de Royal Air Maroc

JMaladie (ODentaire l (JOptique " OAutres
Cadre réseryg a I'adhégent (e) o, -
Matricule :............... ?j BZhA/ ................ SociEte : .....coveenneeens H/ﬁm“ AAAAAAA R SRS

(JAUrE & e

Nom & Prénom :.....cisammnamsiasisa ]’lqﬁlu/{ ......... M\ AP

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ SN Foicanssmisssminiieis

Nom:at pranom U MBIEHE . ..o ermsssimsnsessissmssesonsassasnassssnsssasssnaassigfoad
Lien de parenté : (JLui-méme (JConjoin
Nature de la maladie ;... 4

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  Pathologie : ...

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ...c.cocevevemreeereeeasiavmennnes S, (R L T

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

J

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

T S Le: .. 7 S 7 A
Signature de I'adhérent(e] :...............ocoooiiiiiiiii




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c =_ Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF_ = Actes pratiqués par la sage Femme
CS. = Consuftation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

8§74 ‘qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute 1
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite dudimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste”
YD = Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede praique mécicale couvrant et ge pelite chirurge R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

~ POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce hulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
- UHOSPITALISATION EN HOPITAL
- UHOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
_ - PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
" prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

MUPRAS
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DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52

de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

33&525'?\%\\\& 5

Lien de Parenté avec Iadherent
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Enfant D

DECLARATION

Matricule N°: .........ccocoovve. J\%
Nom du patient : C&\&‘:\t‘) ......
Date de dépdt: .

Montant engagé

Nombre de piéces jointes: ............
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du médecin o
actes actes ceefficient des I}%ﬂorﬂlres attestant le paiement des actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
--:"'-‘A_f Ul
,Z@@DL ) S Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
I | 2. ainsi que le bilan de I'ODF. ;
Dents traitées Nagjr_e des | Ceefficient
0ins o
. COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
...................................... D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ceefficients honoraires
........................................................................................................................... f T ——
__________________________________________________________________ MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 G
= MONTANT
0 279 00000000 00000000
Cachetet signature. | Dates des Nombre s }
/V_dlu_ ratieien” . & SO AN PC ™ v hohorair 35533411 11433553
‘ 1 >4y DI :
{
N \oSBE- o _ —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
A T T P, L'EXECUTION
[}
!
I
VOLET ADHERENT w[
| VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés i
par la Mutuelle. r
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ASPE-GIC 1 G / Adultes

Acétylsalicylate de DL-Lysine

méthotrexate utilisé & des doses supérieures 3 20
mg/semaine, * traitement avec des anticoagulants oraux, et
en cas d’antécédent d’ulcére gastro-duodénal, lorsque
Vaenirine est utilisée a fortes doses, notamment dans le

poudre pour solution buvable en sachet-dose ASPEGIC 16 s thunidtsmales; dela fitvra ot des
saNC SACHETS g1p QO  «Interactions médicamenteuses et
PPY:
:, L':imfm::n TR NERICANENY m, , -30DH80 EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
k. VOTRE PHARMACIEN,
ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution bt ¢ ” ﬂ'ﬂm’m "'m w ii';:'liu be ;
€ SAERCLAE. *En Lgilfg.._ .1 a d'autres médicaments, pour éviter

b/ Composition :

ACETYLSALICYLATE DE DL- LYSINE ...............cconno.. 1800,00 mg
(Quantité correspondante en
acide acétylsalicylique) . ... 1000,00 mg

Excipients : glycine, arome mandarine (contenant du
lactose), glycyrrhizate d’ammonium, pour un sachet-dose de
2046,00 mg.
¢/ Forme pharmaceutique et présentation :
Poudre pour solution buvable en sachet-dose, boites de 10
et 20.
d/ Classe pharmaco-thérapeutique :
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES
2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament contient de I'aspirine.
Il est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre telles que maux
de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures et
dans le traitement de certaines affections rhumatismales
chez l'adulte (a partir de 15 ans).
3- ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Vous ne devez jamais utiliser ASPEGIC ADULTES 1000 mg,
poudre pour solution buvable en sachet-dose, dans les
cas suivants : « allergie a I'aspirine ou a un médicament
apparenté (notamment anti-inflammatoires non stéroidiens)
ou & |'un des autres composants, * antécédents d’asthme
provoqué par I'administration d'aspirine ou d'un

- médicament app: é{not nt anti-inflammataires.
non stérotdiensy; + au-dela de S mois de grossesse révolus
(24 semaines d'aménorrhée), pour des doses supérieures 3
100 mg par jour, = ulcére de I'estomac ou du duodénum en
évolution, * maladie hémorragigue ou risque de
saignement, » maladie grave du foie, » maladie grave des
reins, » maladie grave du cceur, * traitement par le

un risque de surdosage, vérifier I'absence d'aspirine dans la
composition des autres médicaments, = En cas de maux de
téte survenant lors d’une utilisation prolongée et a fortes
doses d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses,
mais prendre I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.
L'utilisation réguliére d'antalgiques, en particulier plusieurs
antalgiques en association, peut conduire a des lésions des
reins, * Des syndromes de Reye (maladie rare mais trés grave
associant principalement des troubles neurologiques et une
atteinte du foie) ont été observés chez des enfants
présentant des maladies virales et recevant de I'aspirine, »
En conséquence : - en cas de maladie virale, comme la
varicelle ou un épisode d'allure grippale : ne pas administrer
d'aspirine a un enfant sans I'avis d'un médecin, - en cas
d’apparition de trouble de la conscience ou du
comportement et de vomissements chez un enfant prenant
de Iaspmne prévenez |mméd1atemcnt un médecln .
ili
= en cas de traitement d'une maladie rhumatismale, « en
cas de déficit en G6PD (maladie héréditaire des globules
rouges), car des doses élevées d’aspirine ont pu provoquer
des hémolyses (destruction des globules rouges), = en cas
d’antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodénum,
d’hémorragie digestive ou de gastrite, = en cas de maladie
des reins ou du foie, * en cas d’asthme : la survenue de crise
~d'asthme; chez certains-sujets, peut-Strelide.aune allergie
aux anti-inflammatoires non stéroidiens-eu-a-Faspirine-Dans
ce cas, ce médicament est contre-indiqué, « en cas de régles
abondantes, = en cas de traitement par :- d’autres
anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque I'aspirine est
utilisée a de fortes doses, - des anticoagulants oraux, et en




