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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée a8 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignetnes 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 étre
jointes a 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.

que :

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

dresses Mails utiles

aclamation : contact®mupras.com

. pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

: Centre Alial Ben Abdellah - 6éme 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
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc NQ P19- 062998

() Maladie ODentaire 0
Cadre réservé a I'adhérent (e] L’g } 1 Q L\ -

Matricule:................ \ \5_'7_’.?% ....................................................................... ﬁ

(O Actif

(0 Pensionnéle)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.............\ ...

Lien de parenté : () Enfant

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confi
meédecin conseil de la Mutuelle.

. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

Fat 8 e, Le: o ooed oo
Signature de l'adhérent{e]) :...............ccooiiiiiniiiiiccenne.

VOLET ADHERENT e

Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 6 2 9 9 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; ‘ L ok i Matioale o o e R S e e

sera necessaire de le présenter pour toute ; ;

réclamation ultérieure. Nom:de Padhérentie] ..o s v
Total des frais engagés :..........c..cocvvevenen...

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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. SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i -~ Mgfm WA17-122541
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ' ;&“d"‘AcIiuma_ So?ialcs
Veuillez fournir une facture = ) de Royal Air Maroc
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Liustificatifs exigés par la Mutuelle
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DoCTEUR GUESSOUS MED TAOUFIQ
PEDIATRE
Diplémé de la faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Marrakech, le lq(LZL%‘ o OIS e
%y, B

eV AR
ﬂuw/u‘“”\ hg’w ’—‘{?\Q\
< {J ) Mm\lwlu o

1

ML Concprusty %M e

%%&\Mu et
"3\“ (é’z__ C/\,U»-e_, M\\Mm T/UL_S 1

Q
ot G\“’S .S OS] e - a0 Cp A B LS ) ) 3 ke 25
e £ 05 24 43 53 75 ¢ g (0281 3ok s L) 30)
sl A
Gt 25, Imm. Rachidi Av. Khalid Ben Qualid Guéliz

(entre Sapeurs Pompiers et Hotel Le Marrakech)

. | Marrakech- Tél, : C, 05 24 43 53 75






2URGO

compresses de gaze stériles

Les compresses Urgo ont été particulierement étudiées pour le
nettoyage et la protection des plaies.

+ Trés absorb s, elles sont posées de gaze hydrophile 100% coton.
* Stériles, elles sont conservées dans des sachets pelables.

7

Conseils d'utilisation :
* Quvrir le sachet sans toucher la compresse pour qu'elle conserve sa caractéristique

stérile.
* Nettoyer la plaie & l'aide d'une seche ou imprégnée de sérum physiologiq
* Si nécessaire, badigeonner la plaie avec une comp imprégnée d'une soluti

antiseptique liquide ou autre principe actif.
Conservation :
= Conserver dans un endroit sec a l'abri de |a lumiére et de la chaleur.
Mise en garde :
* La réutilisation d'un produit & usage unique peut provoquer des risques d'infection.

Sterifil S.A Lot.Taoufik, Rue1, Espace Sans Pareil, Sidi Maérouf,
20 270, Casablanca. Maroc. Tél : 05 22 97 55 97- sterifil@sterifil.com
Site de production : Douar Khdara, Route Provinciale 3005 Km 6.5,
Sahel Ouled Hriz, Berrechid - MAROC
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