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

~

Conditions générales :

®= Lecadre réservé  l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 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 & la feuille de
50ins.

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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 a la feuille de soins.
Rééducation :

v

= L'ententé préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
, rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Ms;lladie 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
A

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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

MUPRAS

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

&) Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
NS M21- 074791

(JOptique (OJAutres

Matricule :..

O Actif

AN )

& Pensionné{e] [3 LT - OO

22 Sokha ™
1: Q6. ?('&'ngi"} ..... Totaldesfra:*eanqj’“ﬁ ........ 1 ‘{ ..... Z/ 3(:‘{ f'

o S

AN TS ~
Nom et prénom du malade : ....... Kou. A Sy e AR Age:....}f’.‘.f .....
Lien de parenté : & Luirmeme (O conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés ‘sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnnalssance de |a clause relative a |la protection des donnees pgrsonneiles

Falt a: o L 1Y o Y. L. ;S .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes |

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION nrss“ﬁnmnnmces “

\,;\ Date Montant de la Facture
1. AQ82908808 Y P LB i

"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

)

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

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

" ffici
Traitées Crefficiant

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX .
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION )
]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT g
MASTICATOIRE ——————————
i CCEFFICIENT .
. DES TRAVAUX
25533412 \_
00000000 »
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 (——\
B MONTANTS ‘
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ' |
DEVIS 1
f—————y
DATE DE
L'EXECUTION _

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




$huaoll ala jgisall

Ol paisdlg wdddl palpol 98 guolais)
g9oall hsally

Dy. KHALID Mustapha
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Spécialiste des Maladlies du Coeur et *
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EFEIRAED" |

PRESENTATIONS 4

Boite de 30 comprimés effervescents & 5 mg ED“zo'n’
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg EFHPR

COMPOSITION FPU 40DHD0 |
- Comprimés effervescents 4 5 mg P 10/202%
Prednisolone (sous forme de métasufiobenzoated . QT 20818 19
BTN Q8D...civiisivvussironsvimsorsisssmasesias atsh e |
- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate di
Excipient gsp.

PROPRIETES

EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, b, ‘

propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive... —

INDICATIONS

Affections rhumalologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
derm giques, et dans les connectivites et collagénoses.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS ”
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiquess
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE  +

En cas de traif prolongé :
- Observer un regime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium

- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé a 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).

- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.




Dr. KHALID Mustapha

Spécialiste des Maladies du Coeur et
des vaisseaux et Hypertension arterielle
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~ COMPTE RENDU
D ECHOCARDIOGRAPHE
DOPLLER -
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Diamétre TD: Septum : o
S2mm
Diamétre TS : Paroi inférieure :
Contractilité du VG :
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Raccourcissement :

Ventrucule Droite:
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