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

ions générales : ) P

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dd

reéeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés 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 §

mais

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 08-08B relative a |la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeg
3 caractére personnel

UPRAS : 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

Déclaration de Maladie
N° P19-00355489

(O Dentaire (O Optique O Autres

MUPRAS

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

O Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hosecveevisy Hbsvnmasassss
Nom et prénom du malade :...................... S R e A S S R S N S (270 SO ——
Lien de parenté : O Luirmeme O Cconjoint (O Enfant

Nature de la maladie : ..

En cas d'accident préciser Ig

Dans le cas ol la maladie aurait U} ca e confidentiel, communigquer leg renseigngments sous pli confidentiel a I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle &2 X
e
/ = w «
J'atteste sur I'hprieyr |Sxaktitude des renseignements por§es sur |p présente déclaration. Je déclare
avoir pris CD?ﬂ/E!ISSE C |§ clause! : s donndes personnelles.
Faita: ...\ 0 4. ... AL (1L1=00  Le: .. . /.. L.

| — ACCUE'L L. TN

Signature de l'a rent{e)




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSE%ENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : w

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de 12 maladie

" La validité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et airconstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
501NS.

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 :

" |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du comple rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toure demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
rééducations

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

Dentaire :

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

®  |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres 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 medecin prescripteur et renouvelee tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement do statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect dela n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneed

acaractere Qt'f!r'_)”nh"
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Déclaration de Maladie

3} MUPRAS

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

NY W19-443391

O maladie U pentaire \ DOptit:.lue OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e} : -~ \
Matricule 1/ sy b 2 LT M gt < -
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- Total des frais engagés : = = + Dhs
=
Cadre réserveé au Médecin !

Cachet du meédecin:

Date de consultation ;o /

O Enfant

Nom et préenom du malade :

Lien de parenté : (A Lui-méme 0 Conjoint

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas au 'a maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

I

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration: le déglare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgr;gnne!les‘-‘\ L_.\ L \
T Le : oAt fuleDos ik
Signature de ladhérent(e) s ' |

ADHERENT }

N’ W19-443391

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conse le. ;
P P rvez T S

Il sera necessaire de le présenter pour toute

3 : : Nom de I'adhé s
réclamation ultérieure. & de 'adhérent(e)

Tatal des frais engagés Tessassesi s e

Coupon A conserver par I'adhérent(e). Date de depot :e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Mantant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin |
attestant le Paiement des Actes

o we: L L

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet dufyarmag)

Date

Montant de la Facture

ou_dl Faurniss
w¥ b ieng p
o ’

»
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
‘ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| e TIIr T o L r e
| SRR, S T
B e e
............................................................................................................ ]
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM (Y des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent tratee. |'acte pratique en indiquant |a nature des soins

Important :

-

Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traiternant canalaires, ansi que ie bilan de IDOF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des Ceefficient
Traitees Soins

131 2 I O N
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Créme

Formes et présentations
Baycuténe®™ N créeme : tube de 15 g de créme pour application locale.

Composition

Baycuténe® N, créme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexamethasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d’un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycutéene® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanees spe & , tuberculose),
- Infections cutanées d’ot f .@s, rosacee),
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