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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Acsions Socimias N° P19-0034033

de Royal Air Maroc

— 1
fHitions générales : . . .
g O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. Cinchin 1 s & 'adhérent (e)
adre réservé a l'adhérent (e
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. B
) MatHioUle i 4. ‘/1_,9\’3 275 RN S o2 S S
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisauon meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif O Pensionné(e) (0 AULPE e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques &ins

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 e
soins. DI BB S ncunsaiasvains s s s s S s i A 5o S N 8 e i S S SRR i
Fmacie :
Lesdnstbesios midicaments dobent Sresibastiremertiismoniaanances:. 0 | W L
) £ £ U . Total des frais engagés

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. )
: i L " ; . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil dg

la mutuelle.

ue :
, . ) " . p ; nsultation : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. Lornssrnnase: ZEit PSR

ucation : o et prénomidimBlatde 5w s enmnnn s e

L'entente préalable renseignée par le mé in prescripteur est exigée avant le début des séances dg . z o=
P seignee p édecin p M 9 Lien de parenté : (O Luimeme

rééducations.
, 2 ture de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Na

ire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : .......c.coiiiiiiieiiiiieieeeeeeeece e e aens e nnns

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains es ; <
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement
J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ' ) . 3 ) 3
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

P - z bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. & A Z
L‘a ad'oapre’? 50i78 BSt oG _‘ P @ avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: FaIE 8 1o, Le: . YA .
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent{e] : ...

maois
J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traiternent des donn
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlg,
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du meédecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuiltation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins mfm'R;e.rs praﬂ’ctu%s par la sage femme
3Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes praliqu®s par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithéraper.e
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par [infirmier ou l'infirmiére

Visite du dmanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
eédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st proposeé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
(OSPITALISATION EN HOPITAL
(OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

Actes pratiques par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

n

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

22 MUPRAS s
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FAX : 0522 91 26 52
TELEX : 3998 MUT

TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

'FEUILLE DE SOINS 1578572

A.;REMP'(*:R PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : kﬁ ,5 S
Matricule .0006}/2(/ ...... Fonction : dy%

) }0 43 Zé[l.{ .......... Signature Adhérent —— %

LERDINE
LPoste :....ddig.....

adresse : NE2l e Zil £ PUAE LA S Py E ZLAHEDBERL EMD

Q@;‘af;;zéﬁ?m_}&m Q\\Qm agel 1 I 1 Il |

Conjoint [E

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

Nature de la maladie :

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ..

|Durée d'utilisation 3 mois

Bate'de la premiereViSte Al OO | s s s s

VOLET ADHERENT

DECLARATION
Matricule N° :
Nom du patlent S e TS S A "
Date de BP0t © ...t :
Montant engagé |
NOMbre de PIECES JOINES © ..vcooocci s

1578572 <@ahurnas

Réf. Imp. 302 216 025



_  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ‘SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin o . L g s
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant Je-Ralement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
~ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
.......................................................................... sinsique le bilan-de FODE.
Dents Nature des i
Trdtées Soins S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien MONTANT
oy du Fournisseur DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
=% ANALYSES - RADIOGR __ .
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
Eama = AUX'UMR&S MEmCAux . i D T e MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 11433553
. B
! (Création, remont, adjonction) BELE oy
Foncuonnf Thérapeutique, nécessaire a la profession 1S
ok DATE DE
L'EXECUTION
| VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs T amm—— s A e S E—

exigés par la Mutuelle.




Docteur Abdelhak MECHAL G lde Jadia jeS !
MEDECINE GENERALE alali Ldal

6, Bd. de la Liberté - Tissir 1 1 sl > - a1 £ 5LE 6
Berrechid ( Prés des Taxis Jakma ) { A il ) i o
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Omépraze 3
Microgra
PRESENTATIONS : h ’
OMIZ® 20 mg : Baite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
—prdZOle

Microgranule !

PRESENTATIONS : \

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules . i
Bohte de 14 gélules g ')
Bote de 28 géules /

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules

Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

« syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell (déct
dermatite bulleuse ou exfoliative (inflammation de la pex

« pustulose exanthématique aigué généralisée (rougeur sé yenerailbaiia w.  apsdl H
attention avec AUGMENTIN 1g/125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en PF":JI Egg 409
Des cas de: ’ PER 01-20
« éosinophilie (augmentatiomde certaing glommnm:s dans le sang),
« allergies pouvant se manifester de fagon plus ou moins grave: urticaire, cedéme de Qu
respiratoire (voir Faites attention avec AUGMENTIN 1g/125 mg ADULTES, poudre pour “ | \ |V
spéciales).
o néphrite |ntersm:elle {rnalaﬁle |rt|‘|ammatmre des rems et cnstaliune [présence de cristt
Si vous 1 metem == e pugmengin® est une marque déposee
informe os socletés du Graupe GlasoSmithKiine
Tenir hol /

e I Jgo

A conse

== Solupred 20 mg -

Comprimé ef

6. INFH \
Conditic -
[Veuillez lire attentivement lintégralité de cette| de tuberc
QUESA | notice avant d'utiliser ce médicament. d'insuffisan
Les anti | Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin| ;Tw_aﬂhéme i
Aussi, ¥ [ de la relire. atigue mus
Lesbac |+ <i vous avez d'autres questions, i vous avez un | Prévenir vo SOIUpre 20m
traiteme | doute, demandez plus d'informations a votre | les régions i
La résis | médecin ~= s b ! lBurana a1

= 2L Doli A

Th [ iprane’

- o 100y mg

En cons |DENTIFIC/ PARACETAMOL Comprimé

1- Nut Compositic

2- Res) Métasulfobe PPVA 4DHO0

% Ner  quanf®TOT DOLIPRANE® 1000 mg, comprim¢ 05/21

4- Nec Excipients La substance active est : paracétamol 10 PERO

5- Une anhydre, b (1111,11 mg), pour un comprimé LOT',H“SS
appi lithium, Les autres composants sont : croscarm

GlaxoS sodium, sil mais prégélatinisé, acide stéarique (origii.

aygmen  Chaauecol  QUEST-CE QUE DOLIPRANE® 1004

informal Formephi Ao ESTAL UTILISE?

4444 W Ce médicament contient du paracétamol. Il «

Comprimé fitvre telles que maux de téte, états grippauX, uw...—.. wornares, eoumalures

régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
J Classe pha  goyleurs de rarthrose.
GLUCOCOR
(1 Hormo  Cette présentation est réservée a I'adulte (4 partir de 15 ans) ;
tivement lswwbwgue-SPosologie”.

Pour les enfants de MOINS de 15 ans, il existe d'autres résentazlons de
naracrhiamal Derandar tansall & wilra maHacin mit A wlts nhnne:ﬂr_lnL

DANS QUE




