ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBO

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseign;’:.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
0ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a 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.

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(X Maladie (JDentaire

Déclaration de Maladie —

N? P19- 0041426022~

<

(JOptique ”{// g;utres

Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule M?Z}o .......................

O Actif Pen nne[e

Date de naissance .............. jd ............

Nom & Prénom LJ.(=..2 Y. 4. / f7/?ﬁ,

Autre .............................

Adresse /[{{sﬁsffﬂ/ﬁfﬁfﬂﬁ g __'j‘/f/ ....... /fff:uj-ﬁg

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

fessqur Assista
H iuﬂ:)‘un“t i

Date de consultation : ....... : ﬂa}j‘

Lien de parenté : @ Lur-méme

médecin conseil de la Mutuelle.

.

Nom et prénom du rnalaclr-,-i1 ......

Nature de la maladie ;... [ Y. x\“#3 \, i. (4 k\—lL

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges: ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlquer Ies rgnsmgnemen:s SCl-l& ph cnnﬁdenﬁ! & I'attention du

J'atteste sur I'honneur |'

xactitude des renseigk

avoir pris connaissanc la clause relative 3

Signature deladh rent(e]:............... iy

tion des donnees %eﬁonnelles

BV 72 W 4.2(., ........



RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montaftidstaille | Cachet gt bignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient _des'Honardires attestaq;{g‘ﬁaiement des Actes
C% 4 : y ) Important : )
il 1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
A
% - . =
Dent | Nat d |
— SOINS DENTAIRES o | e %% Coefficient
Traitées Soins \
T T
/ ’ — | (
|5 ) | F T
- EXECUTION DES ORDONNANCES | e |
. ] | | L
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture I ! T
ou du Foymnisseur : ~ [ [
X { = ! |
D3 1ol \R< /(Ei:zkw _________________________ i i ,
......................................................................................................... -+ : MONTANTS - |
.............................................................................................................. | | DES SOINS \
(] | - —]
....................................................................... } ‘ |
= i
............................................................................................................. | ‘ -
l ; DEBUT |
. ‘ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES l ‘ DEECUON. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
| pe—
................................................................................................... ! FIN
T I i ' D'EXECUTION
AAAAAAAAA ! T |
..................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ ] DENTAIRES NASTICATORE |
H CCEFFICIENT 1
! DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 1?’:2:”‘:
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - MONTANTS ‘
.............................................. DES SQINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
./—
DATE DU
DEVIS
DATE DE {
L'EXECUTION f
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




. CH!RURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[[] CHIRURGIE THORACIQUE
[[] CHIRURGIE VASCULAIRE
D ENDOCRINOLOGIE

[[] GASTRO- ENTEROLOGIE
[[] GYNECO- OBSTETRIQUE
[[] MEDECINE GENERALE

[[] MEDECINE INTERNE

[] NEUROCHIRURGIE

[[] NeuroLocie

[] opHTALMOLOGIE

[] ONCOLOGIE MEDICALE
[[] ORL-CHIR CERVICO-FACIALE
[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE
] pNeumoLoGIE

] uroLo
O URGENCES ¢,

"ORDONNANCE

\ ')
Eﬂ‘?EANIM‘M’\ON

oo ANORYS
\\\m\z\\\&\\m

5Pooxl= /\/\‘HO V

N %\N\_ IX\O{

[__
60« /\é 26 /\?/ %J

—~"Ea$§&@3s<311
AN

| Mohamed Hay Al Irfan - OUJDA MARRC
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Chaque comprimé a libération prolongée contient
1,5 mg de dichlorhydrate de pramipexole monohydraté
correspondant a 1,05 mg de pramipexole.

Voie orale.

Avaler les Comprimés entiers, ne pas macher, couper ou écraser.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A‘conserver dans l'emballage extérieur d'origine a l'abri de
I'"humidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
EU/1/97/050/020
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Soyez trés prudent
Ne pas conduire sans 'avis
NIVEAU 2 d'un professionnel de santé
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SIFROL 1,05 mg
(Pramipexole)
Comprimé A libération prolongée

Boite de 30
BOTTU S.A. PPV : 589 DH 00

300207-02
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Chaque comprimé a libération prolongée contient
0,75 mg de dichlorhydrate de pramipexole monohydraté
correspondant a 0,52 mg de pramipexole.

Voie orale.

Avaler les comprimés entiers, ne pas macher, couper ou écraser.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A conserver dans I'emballage extérieur d'origine  I'abri de
I'hnumidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
EU/1/97/050/017
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Soyez trés prudent

Ne pas conduire sans |'avis

d'un professionnel de santé
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SIFROL 0,52 mg
(Pramipexole)
Comprimé & libération prolongée

Baoite de 30
BOTTU S.A. PPV : 294 DH 00

300205-02
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TOPIRAMATE GT® 25 mg ()
10 Comprimés pelliculés
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