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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a3 moié a 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 & Ia feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuile de soins.
ducation :
L'entente préalab@ 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.
taire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N° M21- 074616

U Optique U Autres

@) F‘ensuonne[e] ) Autr‘e....

R ADMPRT .

Nom & Prénom :..

Date de naissance :

[ B S e T e Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du mala

Lien de parenté : Lu-méme
Nature de la maladie : ;
En cas d'accident préciser les causes st ctrconstances

Dans le cas ol la maladie aurait un carectére ccnﬁdannef cnmmumquar les r-ensergpemenr_s sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

2 Lo Fotsreness Lo
Signature de I'adhérent(e) :......................................




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T ~
Conditions générales : . ! .

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diiment renseigné.

-

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth;ses audith;es ou orthopédiques ains

N 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 a la feuille dd

‘ soins.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 &tre

jointes a '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 : ”
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L]

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

La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* _ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots.

/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben /

tue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellak

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°

05 22 20 45 A5 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

" MUPRAS

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

N% w21-630556

DOptique

At

QMaiadie O pentaire
Cadre réservé A I'adhérent (e)

Matricule AA%%S

ﬁ Actif (J Pensionnéle) .
Nom & Prénom : \(‘ AS"\\ e-‘

Date de naissance :
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0 OGoA 23BN .

Autres

~ Société

D Autre
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Adresse :

o Cadre réservé au Médecin A B
& |

el

Py !

i Cachet du médecin : - ¥

o .

< -

<

..... &% 109 2=,
Date de consultation : -
D H ..... R Y. G\N—\fl _
Lien de parenté :

d Lui-meme, D Conjoint __ Erfan:
: "Yg\cﬂ/\ e r((}&c :
Nature de la maladie - 2 A S L AC AL NN y \(/\9

Nom et prénom du malade : -

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou !a maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude pregenfs dec

avoir pris connalssarwga clause re
[N O (LT, < - BN

Signature de I'adhérent(e) -

nseigneMments portes sur )

> A |a prigtection das dgrfiaecs

'r.\Hl\\
Le : dL

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-630556

Matricule » A ﬁ(i?()
Nom de I"adherent(e) kA‘g

Total des frais engapes

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

o

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ..
Dates des Natures des Nombre et | - Mantant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant Ia nature des soins
Actes Actes Cceﬂicmnt des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
e INP: Lol b 14 ) Important :
B ‘@1 | vl .!l Ko !i & Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan e [
Po1T7 3 2%
y A g | 1
4 Dents | Naturedes | . . il L L L L LS|
SOINS DENTAIRES y Ceefficient
1 ; Traitées Soins
l PSS
| CCEFFICIENT |
t DES TRAVALX
MONTANTE ‘.l
DES SOINS |
_—
| DEBUT ‘ !
) t YEXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; oREsmeN ]
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant T .
Lahoratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires !
- FIN |
| DEXECUTION | l
) !
0OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ) }
) PROTHESES DENT, MASTICATOIRE i ~ |
H CCEFFICIENT [
DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX essaaaa | 21azse: SOR——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e e e e
du Particien Soins AM PC M Y} des Honoraires g i s |
...................... B Me )NTANTS d
............................................... DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) e
""""""""""""""""""" Fonctonnel Therapeut QUEe. NECEISAe A & profesaor -
A—————— DATE DU
DEVIS
. NS |
BT 4P R A iR e rmrm e e YR o e S B A A e ket e s ki s
VOLET ADHERENT S
3 DATE DE ‘
LEXECUTION
* 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 LEXECUTION
et
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Dr. Meriem BENCHEIKH

SPECIALISTE

EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE A
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« Chirur

Hysteroscopie

au coupie

Mme KADMIRI HIND B

40 O D
{
- REPADINA

1 ovule 3u coucher, pendant 10 jours.
PUIS
1 ovule 2 fois par semaine pendant 5 semaines
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Angle Bd. Al Qods et Bd. Aboubakr Al Kadiri, Imm. B, 2¢™¢ étage, N° 21 (en face du rond point Al Moustakbal) - Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 33 54 24 - Email : meriem.bencheikh@yahoo.fr




T:Mompdnﬂmﬂed" : Mode et voie d'administration : voie vagingle
e palmitoskéarate de macrogol 300 e 1500 Tenir hors de la portée et de la vue des

(Téfase® 63}, huile de soja hydrogénée,
diméficone 1000, gelatine, glycérol.
Pour une capsule vaainale de 3180 ma
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Repadina° |

ACIDE HYALURONIQUE SEL SODIQUE 5 mg
10 ovules vaginaux

Indications: traitement adjuvant des processus de réparation des états atrophiques et
dystrophiques de la mugueuse vaginale. Il favorise la cicatrisation lors du post-partum, en
chirurgie gynécologique, dans les dystrophies consécutives & la chimiothérapie, aux
radiations ionisantes et a la sécheresse vaginale, également due.a une ‘carence en
oestrogéne.

Mode d'emploi et précautions: lire la notice contenue dans la boite.

Présentation: 10 ovules vaginauxde 2 g

DISPOSITIF MEDICAL C € 0373 | '
Autorisation DMP N° 2630/258/2015/DMP/20/DM H
d Fabricant: FARMA-DERMA s.r.l.
Via dell’Artigiano 6-8 - 40010 Sala Boloqnew (BO) - ITALEE (ITALY)

6"118002"080037

Distributeur: PROMOPLUS PHARMA
Hay Raja 2 N®100 - BP 401, Had Soualem, MAROC
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