RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS

. Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

& 0" Actions Sociales N° P19- (0044162

de Royal Air Maroc

Conditions générales : ’ () Maladie (OJDentaire O Dptiquy( (,( f\ /\ />(C[:’>Autl‘es

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. - ) s s )
; - ; o z y Cadre réservé a I'adhérent (e) .
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
. , et . " . SOCIBLE | oo Pl L e,
= 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.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ' /‘H 27 .
. Tél. &)@)\GC\BV Total des frais engagés :..o&...1.. €. /. frBE S Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

J

Radiologie et Biologie :

= |a 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.

: : ; y Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la rnutueile.
Optique :

Date de consultation : /\S‘/JKQ/J\D_ _
Nom et prénom du malade D.Q)Q\.&.U__}h&\k)‘k%i&l.\.u Age:;{.f;.’.\.x_b\
Lien de parenté [3 Lu-méme B3 Conijoint g () Enfant

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

—

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

Nature de la maladie ;... /YA DT L T R —

\

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ........cccuvveereeerreesit@aeeeeneremsihnnrnnnn

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseig i~confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

obligatoire avant le début de traitement.

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |4 clause relative a | protection des données personnelles.

= La facture doit étre jointe & 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 : Faita:. .. DN eotacimS Le:.. Qbbb /. /22 ...
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :................ 0 .ccoooeiii L
mois. :

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
3 -\~ DECUTION DES ORDONNANCES
e
Cﬁzzdég}h:r;mameng; Montant de la Facture
g b e O e V70 WY/ 1 @
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

des Honoraires

)
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC I 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 joindre les radiographies en cas de prothgses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

| SOINSDENTAIRES | conts | Naturedes| oo tficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
R
—
DEBUT \
I D'EXECUTION | ‘
i . 2,
]
[
% .
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT
. i DES TRAVAUX
25533412 | 214
00000000 -
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——————e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
———
DATE DU
DEVIS
S 5
DATE DE
L'EXECUTION i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. KAIDI Fatima Zahra

Spécialiste en Endocrinologie diabétologie
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. IENT : Ne prenez jamais DIMAZOL 10 mg, comprimé
1- DENOMINATION DU MEDICAMEN pelllgufé sécjahle i

® i “allergie (hypersensibilité) au carbimazole ou a l'un
DIMAZOL" 10 mg. Rofte do 30 comprimés des art?tres( o%prr?posants de)D_IMAZOL 10 mg.

Carbimazole - SR - - certains cancers dela thyroide,
= e - maladias araves sanauines,
P ' ir Grossesse et allaitement).
e i (it LGY ¢ RETHed icaments, DIMAZOL 10 m
EXP : 09/2025 ptble d'avoir des effefs
PPV : 57,80DH out le monde n'y soit pas sujet. |
ues : |

-~uarueng ou lotale, des globules blancs
gr de la fievre, une angine ou
consécutifs a cette baisse

Ly LAt ¢ 227199 té rapportés.
e EXP : 0972025 Eules rouges et de plaquettes.
PPY : 57,80DH |
fiques modérés, perte du godt ;
ament du foie ou inflammation
LOT : 221191 ruption cutanée, démangeai-
N Y & EXP : 09/2025 dspchute de cheveux ongt‘ été
PPV : 57 ,80DH I . _
) ’ pathie (trouble musculaire) ont

her le foie, les poumons et les

ralgie); Réactions allergiques
) &, € I'E_g ; g 221191 c
PPV - 2?{:853 I ifeste par un gonflement de la

du pharynx et/ol une difficulté
re associée a des difficultés a

- e 3 . "

e JOtre méw effets indésirables non mention-
i e -{qu si certains effets indésirables
|- - deviennent araves. veuillez en informer votre médecin

DE SPECIALES ET PRECAU-

thr : 221199 LOT : 221191 [RES D'EMPLOI
EkP : 09/2025 EXP : 09/2025

PPV 57 ,80DH PPV 57,80D >

7 Ftlaprlne

du médicamer

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.
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Chiorhydrate de metformine -

el
b
&
S
)

décidera si vous i d
rempiacement pendant celte période. Il est important que vous suiviez
de voire médecn.

Les symptimes de I'acidose lactique comprannaent :
vomissements

maux d'estomac (douleurs abdominales)

crampes musculaires
mmummnnmm

thl- lie el du rythme

w-mmmuummam

devez subir une opération chirurgicale importante, amélez de prendre Glucophage au

de lopération et pendant un certain lemps aprés fintervention, Votre médecin décidera du

04 vous devrez aréter el reprendre volre traitement par Glucophage.

immummwmmWthmuﬂq
Gl pour traitar i

muy-u;
, lels que des falblesses,

f l- o
dhypoglycémie. Si vous ressentez dos
des vertiges, une augmentation de la

mmmw mdmi!mndurimwm
mndant votre votre fonction rénale au moins
;h:uar:w pummdmluhlmwou si volra fonction rénale s'est détérionbe.

objet.
exciplents  effet notoire : Sans objet.
Emu&wm
i décidera du moment ol vous devrez arméter et reprendre la prise de
fe battement par

mm&mummmmmmm
dicament. Vous devrez peut-8tre passer pius fri des tests
ton réinale ou votre médecin devra peut-étre ajuster la posologho de Glucophage. I est
wmhwﬂ: Wﬂl
. MW“MMHW‘MWUSNM&hm
tels que lNbuproféne et le célécoxb).

tout autre

tests de la glychmi

mwmm%-wmmmamu

béta-2. e

. des 9 i oula (utiisés
pour raiter lasthme).

+ Coricostéroides (utilisés pour traiter diverses affe des sévéres de
Ia peau ou l'asthme).

— | —

glucese dans e

‘acidose 9_9{ ga £n cas
dacidocétose, 8 qui peul
conduire & un une
respiration rapi fruitée inhabituelle
+ Sl vous avez

sévére, ou si des

de reins qui ot précautions »)
* Sivous des bronches, ou
une B de reins qui
ik — Eﬁ‘i]

U Crise CANABGUS, SIvaus ansi v o Pﬂimmlwi
vous avez des difficultis c-:iuumm»....... =

ﬁ;ﬂ Nwlmmnd.wdnuﬂmhdﬁpm-ﬁmfﬁuﬁﬁ-tdm:)
« Sivous

1 qui peuvent modifier la quantité de Glucophage dans le mmmd
mmmmmw(whml iuribrmu.h
a Md’mﬂ

mmmmmudm

Evitar ok .

consommez beaucoup dalcool
i f'un des cas ci-dessus s'applique & vous, parlez-en & volre médeci de ]
prendre ce médicament.

Velllez & demander conseil & votre médecin si :

* Vous deveZ passer un examen radiographique ou un scanner qui pourrait nécessiter lnjection
dun prodult de contraste 4 base d'iode dans volre circulation sanguine
* Vious deve Subir une intervention chinurgicale majeure

Vou de prendre Ghucoph certain lemps avant et aprés de leis ou

de Giy

mmumummwhm‘mum »).

grossesse, mmmmmmmmmmm:i
vous Btes enceinte, pumruummmrm afin quilielle puisse modifier votre traitement.

si vous allaitez votre enfant ou si vous avez fintention de le faire.



