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

itions générales : "'a-\ .
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment F‘EﬂSElgﬂE

Le cadre réservé au médecin doit &tre rer)éa;gne par !e pr‘aucué\bkmeme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est hmrtl??.n? maofs & compte:!‘% prefnigre consultation.

L'entente préalable est exigee pourf?me hosp@_.ysatlury mg cafe chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ué prﬁd:eses,d protheseP auditives ou orthopédiques ainsi

extractions multiples, parodontie 0

que pour tous les actes effectués =l 4 O
En cas d'accident, une déclaratj jé)n%causea et,&;oﬂnstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Soins. ﬁ; y /

rmacie : i &0(/\ .:

Les vignettes des médicaments %‘@\H g%gment jointes aux ardonnances
Pourdes+médicaments sans vignettes u &Gyﬁgejla pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable 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 a la feuille de soins.
Entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par fe médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. :
J

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

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

llah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- 0032474

(O Maladie (ODentaire (OOptique , A L 1'I'OJI\ut:res

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ........... 5—(?‘51 .......................... Souetedjg\
O Actif O Peqsionné[e] C] AUtFB!/w'}:mir—e’//hL
Nom & Prénom :......c....... Az e &“{'):...“.Le._\.a_..‘ .......... QL&‘Z’\-C ............................. M S
Date de NaiSsance .........ccccuny U‘,‘.‘..L.‘ ..................................................................................................
Adresse :....5. r oo TANTE ... A ﬂ’%‘aq“ ..... trememmessasmssasmenen iR B S SR T
.................................................................................... [GRIAKY.............mmemmmmnsansaman
G2 31.Y ?’ Total des frais BNgaGES :.......vreeeeecrrereieeeescaseaens 338, Dhs

C

N

Cadre réservé au Médtﬁi_n

Médecine Générale
dulte et Pediatrique
17, Place des Qudayas - Raba
Tél: 066166 21 22

Cachet du médecin :

INPE : 101235968

Date de consultation : ‘-0\(/“‘( QJQQ-)\
Nom et prénom du malade :..... Qip‘\’\\ mN(ﬁLNC A\:' .................... Age: %.(Q&L\J
&) Luiméme () Conjoint () Enfant

\X&uh\u\, 9 ve S| T vJ@“J .............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... essessonsnnsh S R

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqrfhaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.... .. PN Le:. AL/ oM /202
Signature de I' a%herent{e] ...........................................
——
S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes ‘

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si u
a&daﬂﬁ%’%@tﬂﬁmtes

-~ CiNPE 101235

= I EA" A
T A e Vv
41: 06 61 %56 21 22

V-

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseun

Date

Montant de la Facture

10

oAl lece &

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du ] Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
l __________________________________________
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ‘ Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM i PC IM [ v des Honoraires

P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en ca
L)

s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents | Nature des
Traitées | Soins
T i \
|| | —

| CCEFFICIENT |
i ; DES TRAVAUX |

SOINS DENTAIRES ‘ Ceefficient

MONTANTS ‘
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
| —

|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
1 i DES TRAVAUX

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

MONTANTS |
DESSOINS |

[Creatmn remont, adjonctlon]
tionnel, Th utique, néce

DATE DU
DEVIS

DA T: DE

L'EXE

SUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Mohamsmed Taha JENNANE
Medecine Générale Adulte et ‘I’éJiatriqur

Ancien Médecin Coordinateur

| des urgences &s_prq;’ers ‘T&nﬁfr Med 2

¢t Noor Quarzazate (1.2 ¢t 3)
INPE : 101235068

Rabat, le 'Q A\OU( \)\,C

‘O(Q/\AH/\'

CJLDAJO Jocxa ) j‘g uJ)
Jos 3 AS P o)
foeds e g b O¥oemtu (Bl Buin o
(1.23) <) jjss )9 52 v
INPE : 101235968
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06 6166 2122 : s\ - 10030 uy 5.)) B yuieo By
17, Place des Oudh_yas ( Au-dessus de [a yﬁarmaciz des (hufayas ) Rabat - ﬂoire.poffafc : 10030-

W) (Ag)s WA djéw;r,\ubu AT
¢

{06 6166 21 22

F-mail :jtaﬁac[m@ﬁommf[com
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CONTRE .=
LES DOULEURS mit atherischen Olen
| Musculaires Gegen Muskelschmerzen Gelenkschmerzen
| posttraumatische Schmerzen
Articulaires Kilte/Warme-Effekt
Post-traumatiques 3 d wirksam ul Ibuprofen-Ba
N TOL® ist ein Gel das Muskel, Gelenk- und

posttraumatische Schmerzen schoell lindert und  stillt,
insbesondere durch die Kombination seiner kiihlenden und
wirmenden Wirkung. Das Warmeempfinden wird je nach
Anwender unterschiedlich wahrgenommen. Die dtherischen
me entfalten ihre natiirliche wohituende Wirkung

hemmt auch die Bildung von Odemen. Die
Anwer-dunq st daher geeignet bel Verspannungen,

Verstauchungen, Verdrehungen, Zerrungen, (Jberdehnungen
Muskelfaserrissen und diversen Traumata

*Die Wirlesarmkeit des NOOCEPTOL@®-Schmeraets worde wissenschaftich
nachgewiesen ( I-vivo-Studie Ref: RPOGADOZ November 208 |
Anwendung: Erwachsene und Kinder ab 7 Jahren. 3- bis 4-mal
am Tag mit leichten, massierenden Bewegungen auf die
schmerzenden Stellen auftragen, jedoch nicht in die Haut
einarbeiten. Nach der Anwendung Hande waschen Nach I
Gebrauch wieder gut verschiieRen,

Wichtige Hinwelse zur Anwendung: Nur zur duBerlichen |
AnwendungSNicht bei Kindern unter 7 Jahren anwenden, Nicht
wdhrend der Schwangerschaft oder der Stillzeit anwenden
Personen, die schon unter Krampfanfallen oder eplleptischen
Anfalle gelitten haben, missen ihren behandelnden Arzt
konsultieren, Kontakt mit den Augen und/oder Schieimhduten
vermeiden. Nicht auf offene Wunden oder auf verletzte oder
gereizte Haut auftragen. Nicht unter einem Okklusivpflaster

anwenden. Nicht in Verbindung mit anderen Cremes, Balsamen,
Einreibemitteln, Sprays oder Massagedlen verwenden. Nicht
zusammen mit warmespendenden Vorrichtungen anwenden
Im Falle einer versehentlichen Einnahme ist ein Arzt, Apotheker
oder eine Giftinformationszentrale zu konsultieren. Falls die
Schmerzen langer als 5 Tage anhalten ader falls es pach dem
Auftragen zu Hautreizungen kommt, ist die Anwendung des
Gels abzusetzen und fachlicher Rat einzuholen

Nach Ablauf des Verwendbarkeitsdatums nicht mehr anwenden,

I
|
RRIT
AN JRIFICO NOTICE
[ Agh ol essentl
AVEC EMBOUT  Contro | dolorl: Muscolarl - Articolari - Past-traumaticl
I

Effetto termico

NOCICEPTOL

APPLICATEUR
N T éun ;\el che aﬁw e @ima raquafwmi- | dolori
muscolar], articolar e post-traumatid graze in particolare afla sua
anone associata al caldo e al freddo. La percezione termica varia in
funzione di chi lo utilizza. Gl oli essenziali apportano i loro benefid
naturall

NOCKCEPTO! limita inoltre la diffusione dellfedema. E infatti
indicato in caso di contratture, distorsion|, traumi contusioni
stiramenti, strappi e traumatismi diversi.

*Lefficacia del gel antidolorifico NOCICEPTOL® & stata
sclentificamente dimostrata (Studi in vivo, Rif. 12POGADO2,
Novembre 2013).

Istruioni per fusa Adulti e bambini a partire dai 7 annl. Applicare con
un legger massaggio, senza far penetrare, 3 a 4 voite al giomo sulle
zne doloranti. Dopo Musa, lavarsl ke mant. Richiuders bene dopo fusa

R A P I D E Precauzion! dusa Uko esterno solamente. Non utiiizzare sul bambino
di eta inferiore ai 7 anni Non utilizzare sulle donne indinte o che
allattano. Per persone con episodi precedent] di convulsloni o crisi

! E FF I CAC E ‘ epllettiche, chiedere il parere del medico curante. Evitare il contatto
1 h 5

con gl occhi e/o le mucose. Non applicare su ferite aperte o sulla

* pelle lesa o irritata. Non utilizzare sotto una medicazione ocdusiva
SCIENTIFIQUEMENT DEMONTRE Non utiizzare associato ad aktre creme. balsami, linimenti, spray o o
di massaggio. In caso dingestione, consultare un medico, un
farmacista o un centro anti-velent. Se | dolori persistono per oftre 5
ghomi o In caso sl sviluppl unimitazione in sequito alf'applicazione,
Interrompere Mutilizzo del gel @ consultare un medico. Non superare
la data di scaderza indicata

*Etude NOCICEPTOL vs un gel d'|IBUPROFENE & 5%
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